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Le nouveau Tarif des Accidents du Travail 
Par Ropert COLIEZ. 


Le Ministére du Travail vient de prendre, le 25 septembre 1945, un arrété modifiant les tarifs des frais médicay 
en matiére d’Accidents du Travail : 

Aux termes de cet arrété, les tarifs se trouvent augmentés avec effet rétroactif & compter du ler avril 1945: 

a) Pour les médecins spécialisés en Urologie, Oculistique, Oto-Rhino-Laryngologie, Stomatologie, Electroradiologi¢| 
le prix de la visite et de la consultation est porté de 17 francs a 40 francs. 

b) Les indemnités de déplacemeent sont affectées d’une majoration de 200 %. 

c) Tous les autres prix, et en particulier les tarifs de Radiologie fixés par l’arrété du 5 mai 1939, sont affectés d'une 
augmentation uniforme de 100 %. 

Toutefois, comme premiére application de la loi sur la Sécurité sociale (laquelle tend 4 uniformiser tous les risques 
pour chaque région déterminée), il est bien spécifié que les prix ainsi majorés ne peuvent dépasser les prix correspon. 
dants figurant au tarif de responsabilité de la Caisse départementale des Assurances sociales du lieu ou les soins soni 
donnés. 

Cette premiére disposition constitue done en quelque sorte un plafond; mais il existe également un plancher, celuf 
fixé par l’arrété du 17 mars 1943, au-dessous duquel les prix ne peuvent descendre. 

Nous donnons, dans la premiére colonne de gauche (A), les tarifs A. T. de 1939 augmentés de 50 %, au-dessous 
desquels les tarifs majorés par le dernier arrété du 25 septembre ne sauraient descendre, méme si les tarifs de respon 
sabilité des Caisses d’A. S. de la région conduisaient 4 un tarif plus bas; la deuxiéme colonne (B) indique les tarifs 
de 1939 augmentés de 100 % c’est-a-dire les prix applicables, 4 partir du 1° avril 1945, dans les régions ow Ie 
tarifs A. S., caleulés d’aprés le coefficient K local, ne donnent pas des prix inférieurs 4 ces chiffres. A titre indicatif 
nous avons indiqué en gras les tarifs 4 appliquer pour une région dont le K serait égal a 50. 

Les trois colonnes de gauche, (C), (D) et (E), indiquent justement les tarifs de responsabilité des Caisses 
calculés respectivement pour K = 40, K = 50, K = 60. On peut dire que les tarifs 4 appliquer sont toujours ceux de 
la colonne (B), 4 condition que ces chiffres ne soient pas plus élevés que les chiffres correspondants de la colonne (C), 
(D) ou (E), calculés d’aprés le K local en vigueur dans la région au moment ou J’acte est pratiqué. Pour le département 
de la Seine, il y a lieu de compter deux périodes : du 1° avril 1945 au 1° février 1946, le K étant égal a 40, les prix 
applicables sont ceux de la colonne (B), 4 moins qu’ils ne dépassent ceux de la colonne (C). Depuis le 1° février 1946, 
le K étant égal & 60 (avec remboursement net 4 48 francs), les chiffres de la colonne (B) sont donc tous applicables 
pour les Accidents du Travail. 

Des dispositigns aussi extraordinairement complexes ne sauraient étre que provisoires. L’impression de la nouvelle 
nomenclature vient d’étre terminée par le Ministére du Travail, et son application ne saurait tarder. Elle sera, espérons-le 
tout de suite, applicable aux A. S., aux A. T. et aux bénéficiaires de l’article 64. L’unification, désirée depuis si longtemps, 
serait ainsi réalisée. 


RADIOLOGIE ET ELECTRORADIOLOGIE 


1° Radiodiagnostic. 


SQUELETTE (A) (B) (C) (D) (BE) 
A. T. 1939 Caisses A. S. 
— 

A. — Membre supérieur : + 50 °/o + 100 °/, K 40 K 50 K 60 
Doigt (un ou plusieurs), face et profil............... 75 100 -» 80 » 100 » 120 » 
Main, poignet : 

Avant-bras : 

Face ou profil PER 120 » 160 » 200 » 250 » 300 

Coude, diaphyse humérale : 

150 » 200 » 200 » 250 » 300 

240 » 320 » 240 » 300 » 360 
Epaule ou clavicule (de face) :.............02s-2008 240 » 320 » 240 » 300 » 360 
Epaule (de face et de profil) ..-............0222000- 480» 640 » 640 » 800 » 960 4 

B. — Membre inférieur : 

Orteil (un ou plusieurs), face et profi] ............ R 75 » = 100 » 80 » 100 » 120 : 
Pied : 
120 » 160 » 160 » 200 » 240 4 
150» 200 » 240 » 300» 360 4 
Face ou profil avec projection verticale du caleanéum. 270 » 360» 480» 600 » 720 
Cou-de-pied, jambe : 
Genou : 
Diaphyse fémorale : 
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déhydrocholate de soude en ampoules 
de | gr. pour injections intra-veineuses 


Permet, en stimulant 
la cholérése, une opa- 
cification vésiculaire 
la ot les méthodes 
classiques ont échoué. 


Améliore l'image de 
la vésicule. 
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(A) (B) 
A. T. 1939 
Hanche : + 50 “+ 100 */, 
Cc. — Téte: 
Crane : 
Une incidence spéciale ou oblique ou 
oe. verticale de bas en haut ou de haut en bas.. 50» 600 » 
330» 440 » 
Dents, méthode intra-bucale, une plaque............ 97 50 130 » 
Chaque plaque supplémentaire ................ 45» 60 » 
Maxillaire inférieur (par dédoublement cété droit et : 
D. — Colonne vertébrale : 
Rachis vertical : 
Rachis dorsal : 
Rachis lombaire : 
Sacrum : 
Hémithorax (cé6te ou omoplate) .................... 300 » 400 » 
Thorax osseux (de face ou de profil) avec radios- 
Ve Examens radiologiques divers (& l’exclusion du cen- 
; trage pour une radiographie) : 
a) Pour repérage de corps étrangers, injection 
de substance opaque ou gazeuse.............. 00 » 400 » 
b) Réglage radiographique d’un compas pour la 
localisation de corps étrangers en vue d’une 
intervention chirurgicale. 450» 600 » 
VIscERES 
E. — Poumons : 
Examen radioscopique avec une téléradiographie de 
Examen radioscopique avec deux téléradiographies de 
face, profil ou oblique, au dela de 1 m. 50.......... 700 » 
F. — Ceeur et aorte : 
Radioscopie avec orthodiagramme ................+ 255» 340 » 
Examen radioscopique avec une téléradiographie de 
Examen radioscopique avec deux oe de 
face, profil ou oblique, au dela de 1 m. 50......... 525. » 700 » 
G. — Tube digestif : 
CEsovhage : 
Radioscopie seule (avec ou sans calque)........ 180 » 240 » 
cae Radiographies en série pour quatre petits clichés 
Estomac : 

= Examen statique (radioscopie seule avec ou sans 

Estomac et duodénum : 

Examen radioscopique avec un cliché........... 360 » 480 » 

Examen radioscopique avec vérification du pas- 

sage duodénal et de l’évacuation du bas-fond 

— que soit le nombre de séances) avec un 

Radiographies en série pour quatre petits clichés 
supplémentaires en 225 » 300 » 


(C) (D) (BE) 
Caisses A. S. 
K 40 K 50 Kk @ 
260 » 350» 42 
400 » 500» 600 
680» 850» 1.020 
400 » 500» 600 
320 » 400 » 480 
480 » 600 » 720 4 
480 » 600 » 720 
480 » 600 » 720 4 
120 » 150 » 180 | 
80 » 100 » 120 y 
240 » 300 » 360 | 
320 » 400 » 480 4 
400 » 500 » 600 
320 » 400 » 480 
640 » 800 » 960 
320 » 400 » 480 
640 » 800 » 960 4 
320 » 400 » 480 4 
640 » 800 » 960 4 
320 » 400 » 480 » 
400 » 500 » 600 » 
400 » 500 » 600 
» » » » » # 
200 » 250 » 300 
480 » 600 » 720 » 
640 » 800 » 960 » 
200 » 250 » 300 » 
280 » 350 » 420 ) 
480 » 600 » 720» 
640 » 800 » 960 » 
200 » 250 » 300 » 
400 » 500 » 600 
640 » 800 » 960 » 
200 » 250 » 300 
400 -» 500 » 600 
640 » 800 » 960 
640 » 800 » 960 
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(A) (B) (D) 
A. T. 1939 Caisses A. S, 
Gros intestin : -+ 50 °/o + 100 */. kK 40 K 50 
Repas opaque, cxamen radioscopique en une seule 
Examen radioscopique en plusieurs séances (tran- 
sit), quel que soit le nombre de séances : : 
Lavement opaque ou gazeux : : 
Examen radioscopique avec un cliché.......... 525» 700 » 640 » 800 » 
Examen radioscopique avec deux clichés....... 600 »- 800 » 800 » 1.000 » 
Vésicule biliaire (avec ou sans préparation tétraiodée) : 
ay Un cliché précédé ou non de radioscopie....... 300» 400 » 560» 700 » 
H. — Systéme urinaire : 
Systéme urinaire complet avec un film............ 450» 600 » 480 » 600 » 
Pyélographie ascendante ou descendante, urétrogra- 
phie (injection non comprise) : 
I. — Examens divers : F 
Fistulographie (injection non comprise) : 
Examen radioscopique avec un cliché.......... 375» 500 » » » » » » 
Examen radioscopique avec deux clichés....... 450 » 600 » » » » » 
Radiographie stéréoscopique (le double d’un cliché 
ordinaire). 
Examen par les procédés dits « en coupe » (tomo- 
graphiques, stratigraphiques, sériographiques), par 
Au dela de quatre clichés, par cliché supplémen- 
Les prix s’entendent pour un seul cliché et deux 
a épreuves. Chaque épreuve en plus sera comptée: 
2° Radiothérapie. 
- J. — Renigenthérapie (prix pour une séance de 250 r. 
internationaux mesurés 4 la peau) 
a) Superficielle ou avec filtration inférieure 4 2 mm. 
d’aluminium (80 4 100 Kv.). Les 250 r. en surface, 
het 120 » 160 » 160 » 200 » 240 
b) Moyennement pénétrante (100 4 180 Kv.)......... 187 50 250 » 200 » 250 » 300 
c) Pénétrante (avec appareil de 200 Kv.), filtration 
minimum de 0,8 de cuivre et distance focale de 
L. — Electro-diagnostic : 3° Electrologie. 
Examen électro-diagnostic avec rapport sur cet cxa- 
2 Ce prix comprend l’examen du membre blessé et 
; la comparaison avec le membre sain, ou |’exa- 
men des deux membres semblables, ou l’exa- 
men de face. 
Ce prix sera doublé s’il est nécessaire d’examiner 
un bras (ou les deux bras) et la face ; une — 
jambe (ou les deux jambes). Il sera triplé s’il 
faut examiner le sujet entier. 
Recherche de la » 1.000 » » » » 
M. — Electrothérapie : 
a Traitement galvanique ou faradique simple, par 
séance (quel que soit le nombre des séances)...... 45» 60 » 80 » 100 » 10 ' 
Ce prix sera augmenté de: _ 
: Si l’on est obligé de soigner deux régions succes- 
sivement dans la méme sé€ance..........- 18 » 24 » » » » » 
a8 Si lon est obligé de soigner plus de deux régions. 30 » 40 » » » » » » 
Séances de rayons ultra-violets ou infra-rouges..... 60 » 80 » 120 » 150 » 180 | 
D’arsonvalisation (application de haute fréquence par 
le médecin spécialiste lui-méme) : 
Diathermie ordinaire (ondes amorties ou entre- 90 | 
Diathermie 4 ondes courtes, application localisée. 75» 100 » 120 » 150 » . 
Lavement électrique au domicile du malade......... 525 » 700 » 640 » 800 » 96 _— 
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MEMOIRES ORIGINAUX 


ETAT ACTUEL DE LA QUESTION 
« LOCALISATION DES CORPS ETRANGERS INTRA-OCULAIRES » 
(PROCEDES ET METHODES NOUVELLES) 


Par P. PORCHER, C. GIANTURCO (Meéd. I‘ Col. U. S. A.), E. GILLES et J. BARBADAULT. 


La localisation radiographique des corps étrangers 
intra-oculaires (C. E. I. O.) prend une importance 
nouvelle avec la guerre. Aux nombreuses méthodes, 
si bien exposées par notre collégue et ami Epwarp 
HaRTMANN, sont venues s’en ajouter d’autres, originales 
ou plus ou moins inspirées par nos devanciers. Les 
circonstances nous ont permis, tant aux Enfants-Ma- 
lades, qu’a Saint-Antoine et & V’Hospice général 48, 
de faire, de 1940 a 1944 et aprés la libération, plu- 
sieurs centaines de localisations de C. E. I. 0. Nous 
nous sommes tout d’abord adressés aux méthodes clas- 
siques. Chemin faisant, nous avons noté leurs avan- 
tages, leur simplicité, leur rapidité; mais aussi sou- 
vent leur complexité, leurs imprécisions, leurs incom- 
patibilités. Nous avons été amenés ainsi a étudier, a 
réaliser, 4 expérimenter de nouveaux procédés. Chaque 
fois que les circonstances s’y prétaient, nous avons, 
pour chaque sujet, multiplié les repérages par des 
techniques différentes. 

Le recoupement des résultats obtenus, les consta- 
tations opératoires nous ont permis de nous faire une 
opinion concréte sur la valeur des méthodes, et aussi 
sur leurs indications respectives. 

Bien que les hostilités soient pratiquement termi- 
nées, il reste encore beaucoup de C. E. I. O. non ex- 
traits: les accidents du travail nous en alimentent 
réguliérement. Aussi V’actualité de la question des 
C. E. I. O. reste-t-elle entiére. I] nous a paru intéres- 
sant de vous apporter le résultat de notre expérience 
et de nos recherches. 

Nous vous exposerons successivement une méthode 
géométrique (Sweet deuxiéme maniére), une méthode 
physiologique mixte (Porcher), une méthode stéréosco- 
pique (Gianturco), et enfin une méthode simple, par- 
ticuligrement adaptée aux blessés « multiples » 
(Pfeiffer, modifiée par Gianturco). 

En terminant, nous rappellerons les indications res- 
pectives des différentes méthodes et procédés en fonc- 
tion des cas cliniques. 


I. — METHODE GEOMETRIQUE DE SWEET 


(DEUXIEME MANIERE) 


A sa méthode premiére (1909), précise, élégante, 
rapide, SWEET, sans en modifier le principe, a apporté 
une grande simplification : le statif serre-téte - porte- 
ampoule et repére est supprimé. De plus, la construc- 
tion de l’épure, déja aisée, est encore simplifice. Le 
Support-repére pré-cornéen et la feuille d’épure cons- 
tituent, avec un chassis transposeur, le seul matériel 
nécessaire : ils sont en usage dans toutes les forma- 
tions de l’armée américaine. 

Le C. E. I. 0. est localisé par rapport 4 deux repéres 
fixes situés 4 une distance connue de la cornée. Deux 
tadiographies, prises sous des angles différents, per- 
mettent, par l’étude graphique des déplacements res- 


(1) Manuscrit déposé en mai 1945. 
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pectifs des repéres opaques et du C. E. I. O., d’en 
déterminer la situation dans les trois plans. 

Le nouvel appareil de Sweet se compose : 

1° D’un transposeur permettant de faire deux cli- 


. chés sur un 24 X 30. Un serre-téte a crémaillére assure 


une immobilisation rigoureuse du sujet pendant la 
prise des clichés. A défaut du transposeur, on peut se 
contenter, comme nous le faisons, d’un tiroir de Potter. 

2° De Vappareil porte-repéres. Celui-ci, qui évoque 
un trusquin (fig. 1), se compose d’un socle en métal 
(A), dune tige verticale (B) sur laquelle coulisse le 
support C qui maintient Vappareil de visée. Une vis 
(C4) immobilise ensemble & la hauteur voulue. Les 
tiges D2-E2 portent a leur extrémité : lune, une petite 
sphére (D) qui, placée exactement dans l’axe optique, 
se projettera sur le film en donnant le centre de iris; 


|| 


Fic. 1. — Appareil de Sweet. 


l’autre un cone (E) dont la silhouette est assez diffé- 
rente de la sphére pour ¢étre facilement distinguée 
sur le cliché. Ces deux repéres présentent entre eux un 
écart fixe de 15 mm. 

Un systéme de visée, semblable a la ligne de mire 
d@un fusil (C12-F18), permet a Vopérateur de mettre 
le repére sphérique au centre de la cornée. 

La tige portant les deux repéres peut, grace a un 
systéme de cran et de ressort, par simple appui sur la 
gachette F17, reculer d’une distance fixe de 10 mm. 

Quelques perfectionnements ont été apportés a cet 
appareil par V’un de nous (PoRCHER). Nous avons 
alourdi le socle, afin d’éviter tout déplacement para- 
site au moment du recul de la tige de visée. Le socle 
proprement dit est monté sur une platine de micro- 
scope permettant une mise au point en profondeur 
et en largeur beaucoup plus précise. Enfin, le réglage 
en hauteur du fat C s’effectue, non par glissement 
sur la tige B, mais au moyen d’une vis micrométrique 
(fig. 2). 


PRISE DES cLICHES. — Le sujet est couché sur le 
cété, Poeil blessé du cété opposé au film. On s’assurera 
que le profil est strict, et surtout que la téte est bien 
immobilisée : ce dernier détail est important, car le 
moindre déplacement de la téte pendant la durée du 
repérage est fatal. On place alors l’appareil devant 
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l'oeil du sujet, la tige porte-repére en position « avan- 
cée ». On s’assure que les deux tiges porte-sphére et 
porte-céne sont exactement a l’aplomb, l’une au-des- 
sus de l’autre. L’eeil blessé étant ouvert, on aménera 
dans la visée, et au moyen des vis micrométriques, la 
petite sphére trés exactement au centre de la pupille. 
Le blessé ferme Veil : on améne la sphére au contact 


Fig, 2. — Appareil de Sweet, modifié par Porcuer, en position 
pour la prise du premier cliché (ceil blessé du coté ampoule). 


de la paupiére supérieure abaissée en exercant une 
légére pression. On appuie alors sur la gachette F17. 
Le dispositif recule de 10 mm. (fig. 2). Le malade 
ouvre alors les yeux et fixe soit une source lumineuse 
quelconque, soit le doigt de Vopérateur fixe en arriére 
de Vappareil, 4 la hauteur de la tige de visée, assez 
loin (50 a 60 cm.). Le blessé doit immobiliser son 
regard ainsi dirigé pendant le temps de la prise de la 
‘adiographie. Celle-ci est faite & 80 cm. focus-film, 
avec un rayon normal strictement vertical. Dans ces 
conditions, la sphére et le céne doivent se superposer 
sur le cliché, les tiges D2 et E2 se confondent. Cette 
premi¢re image nous donne la profondeur du corps 
¢tranger dans Veil. Sa situation dans l’autre plan 
nous est donnée par le deuxiéme cliché. Sans modifier 
ni la situation de la téte, ni quoi que ce soit 4 l’appa- 
reil, on déplace ampoule vers la téte du sujet, en 
inclinant ainsi le rayon normal de 12 a 15°. On 
s’assure, sans précision particuliére, que le rayon nor- 
mal passe par le centre présumé du globe oculaire. On 
vérifie & nouveau la fixité du regard, en bonne posi- 
tion, et lon prend le deuxiéme cliché (fig. 3). Insis- 
tons sur le fait que ni la mesure de l’angle (12 & 15°), 
ni la distance focus-film, ni le centrage, n’ont besoin 
détre rigoureux : le repérage n’en sera pas moins 
exact. 


CONSTRUCTION DE — La _ localisation du 
Cc. E. I. O. se fait par le report de certaines mesures 
faites sur les deux films séchés, sur un papier milli- 
métré spécial. On trace au crayon fin les horizontales 
passant par les repéres cones et sphéres et leurs tiges. 
Les chiffres utiles pour le calque sont les distances du 


corps étranger a ces deux lignes. 


Sur le premier cliché, la distance du C. E. I. 0.4 
Vhorizontale passant par la sphére représente la dis- 
tance du plan passant par le centre de la cornée a 
celui passant par le C. E. I. O. La distance du C.E. 1,0, 
& la sphére nous donnera la profondeur du C. E. dans 
oil, plus 10 mm. Ces mesures étant faites, on les 
reporte sur le calque en choisissant, selon le cas, le 
calque droit ou le calque gauche. L’épure de Sweet 
(fig. 4) est prévue pour le cas ott loeil blessé dans le 
profil est cété film: la plupart du temps, pour des 
commodités de visée, nous le disposons cété ampoule 
(fig. 2). Dans ce cas, il faut construire l’épure pour un 
ceil droit sur le calque gauche et inversement. Le 
deuxiéme cliché donnera la profondeur du C. E. I, 0. 
sur la face. La position dans le troisiéme plan se cons- 
truit en partant des positions indiquées dans les deux 
autres plans: grace au pan coupé a 45° de V’épure, 
cette élévation de plan est facile. 

Nous allons prendre un exemple, afin de rendre plus 
clairs les reports du calque. II s’agit, dans le cas pré- 
sent, d’un ceil droit : pour les raisons indiquées plus 
haut (ceil blessé cété ampoule), nous nous servirons du 
calque gauche. Sur le cliché 1, nous mesurerons deux 
distances : celle de la sphére au C, E. I. O. = 13 mm.,, 
eclle du C. E. & Vhorizontale passant par l’axe de la 
tige de visée = 5 mm. Ces deux distances, reportées 
sur le « profil » du calque, situent, en profondeur, le 
Cc. E. en A. De ce point, on tracera sur le calque, d’une 
part Phorizontale coupant la « face », d’autre part la 
verticale jusqu’au pan coupé du calque, en A’, De A’, 
on méne l’horizontale coupant la « coupe transversale ». 

Sur le deuxiéme cliché, on trace les deux horizontales 
passant par les tiges de visée et on éléve la perpendi- 
culaire du C. E. 4 ces droites. Deux mesures sont utiles : 
celles des deux distances corps étranger - ligne pas- 


Fic. 3. — Prise du deuxiéme cliché : ampoule inclinée de 19°. 


sant par la sphére = 6 mm., corps étranger - ligne pas- 
sant par le cone = 2 mm. Sur le calque de « face >, 
on reporte ces valeurs, soit B la distance du C. E. a Ja 
sphére, et C, celle du corps étranger au céne. On joint 
B et C. Cette droite coupe Vhorizontale menée par A en D. 
D représente la situation du C. E. de face. Il ne reste 
plus qu’a élever de D la_ perpendiculaire qui coupe 
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Localisation des corps 


Phorizontale précédemment menée de A’ pour obtenir, 
en E, la position du C, E. dans la troisiéme dimension. 


INDICATIONS PARTICULIERES DE L’EMPLOI DE LA ME- 
THODE DE SWEET. — 1° Le corps élranger est unique et 
visible avec certilude sur le profil. — C’est le cas le 
plus favorable. La méthode de Sweet permet alors, 
lorsqu’elle est faite avee soin, une précision de Vordre 
du millimétre. Lorsque le C. E. est trés petit et & peine 


étrangers intra-oculaires 
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méthode est appliquée avec soin, dans le calme (1), 
et surtout si la téte du sujet est parfaitement immo- 
bilisée. 

L’existence d’un gros odéme palpébral fausse la si- 
tuation en profondeur du C. E. I. O. Dans ce cas, on 
peut faire maintenir l’oeil ouvert, et, aprés cocainisa- 
tion, approcher le repére sphérique jusqu’au contact 
direct de la cornée. 

Enfin, Vimpossibilité d’ouvrir Voeil malade est un 
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Fic. 4. — Epure de Sweet. 


visible sur le premier film, il se peut que, dans la 
deuxiéme position, il soit masqué par des superposi- 
tions osseuses. Dans ce cas, on peut soit changer le 
degré d’inclinaison du rayon normal (nous avons vu 
plus haut que langle 12°-15° n’a aucun caractére impé- 
ratif), soit changer le sens d’obliquité du rayon, de 
facon A élever dans Vorbite, au lieu de Vabaisser, la 
projection du C. E. L’ampoule est alors amenée vers 
les pieds du sujet. 

Le sens @inclinaison du rayon normal n’intervient 
pas dans la construction du calque : ce sont seules les 
distances relatives du céne, de la sphére, du C. E., qui 
sont importantes. Pratiquement, la lecture du cliché 
semble plus facile, la « chasse » étant faite vers la 
téle, sauf pour les C. E. trés hauts et postérieurs. 

2° Il y a plusieurs corps étrangers. — S?ils sont 
petits, de méme silhouette et de méme tonalité, le 
Sweet est impossible. S’il n’y en a que deux ou trois, 
différenciables avee certitude, on procéde ‘exactement 
comme sil n’y en avait qu’un, la construction de 
l’épure est faite ensuite, pour chaque corps étranger, 
sur le méme calque. 


Causes D’ERREUR. — 1° Erreurs dues aux difficultés 
de réaliser les conditions requises par la méthode : 
a Ressaut de la téte au moment du recul de la 
lige de visée 

— Déplacement de la téte entre la prise des deux 
clichés ; 

— Mauvaise position de la pupille pendant la prise 
des clichés, qui se produit souvent lorsque la vision 
Nest pas conservée. 

Ces inconvénients sont facilement évitables si la 


obstacle plus grave encore. On peut alors employer 
un blépharostat, en ayant soin de rabattre les deux 
branches en avant de Vloil, afin que leur projection 
ne géne pas la lecture des clichés. Pratiquement, il est 


Fic. 5, — Points pour lesquels la méthode de Sweet 
est en défaut. 


préférable de se servir alors de la technique de 
Pfeiffer, modifiés par Gianturco (voir plus loin). 

2° Erreurs dues a la méthode elle-méme. —- STE- 
VENSON a démontré, en invoquant des raisons purement 


géométriques, dans le détail desquelles il est inutile de 


(1) Nous avons renoncé, 4 Saint-Antoine, a faire des repé- 
rages dans la salle dite de radiographie osseuse. Un poste 
spécial de radio-ophtalmologie a été installé en 1944 et 
confié au GILLEs, 
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pénétrer ici, quwil y avait huit points, symétriques 
d@ailleurs par rapport aux trois plans perpendiculaires 
passant par l’équateur et par la ligne des pdles, pour 
lesquels la méthode de Sweet est en défaut. Ces points 
sont situés la périphérie du globe oculaire, au mi- 
lieu de ¢chacune des huit portions de sphére ainsi 
déterminées (fig. 5). 

L’erreur se produit alors dans les deux sens, c’est- 
a-dire quwun C, E. intra-oculaire peut étre projeté par 
Vélévation de plan en dehors du globe, ou inverse- 
ment. L’erreur se produit dans l’élévation de plan : le 
calque de Sweet, d’un emploi si facile par l’existence 
de ce pan coupé a 45°, se trouve ici en défaut, du fail 
méme de cette simplification. 

Ces réserves ¢tant faites, il n’en reste pas moins 
que la méthode est excellente et nous Vutilisons pour 
chaque localisation, comme méthode de base ou comme 
complément et contréle des autres procédés. 


Bords : du 
/ cerde! / 
Fleche 
correction 
du centrage 
— 
| Pied de biche 
B 
Fic, 6, A et B. — Mise en place du localisateur cylindrique 


porteur de la plaqueite porte-cercle et du pied biche. 


Il. —- METHODE PHYSIOLOGIQUE DE PORCIIER 


Ce procédé, comme toutes les méthodes physiolo- 
giques, utilise les déplacements du globe : il cherche 
4a apporter un supplément de précision aux techniques 
de Belot-Fraudet, d’Holzknecht et d’Altschul. Il ne 
nécessite qu’un appareillage simple s’adaptant 4 n’im- 
porte quel statif porte-ampoule. Soumis A V’épreuve 


originaux 


des faits depuis un an, il donne des images de Jec- 
ture facile, ob la moindre erreur de technique appa- 
rait et se corrige immédiatement. Enfin, il ne com- 
porte aucun contact avee le globe, aucun traumatisme 
de la sclérotique. 

Le principe consiste essentiellement a figurer ; 

1° Sur la série @images de profil, le plan du bord 
antérieur de la cornée, la direction du regard, les dé- 
placements relatifs du corps étranger. 

2° Sur la série d’images de face, la projection du 
ou des corps é¢trangers inscrits dans un cercle métal- 
lique a croisillon du diamétre du globe (1). 


Fig. 8. 
Fic. 7 et 8. — Prise des clichés 
en position « regard en haut », « regard en bas ». 


INSTRUMENTATION. — Un localisateur viseur pour [e 
profil, et un repére périscopique transparent pour Ja 
face. 


(1) Gette méthode a été présentée et décrite, avec les Me 
thodes stéréoscopiques de Giantureo et de Chaussé, 
réunion de février 1945, de la Société d’Ophtalmologie de 
Paris. 
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ae crochet sur lequel s’amarre un fil de caoutchouc 
i relié a lautre extrémité, a la pointe de la fléche indi- 
‘atrice de la direction du regard (fig. 7 et 8). Pour 
" la face, on dispose d’une petite palette transparente 
portant un cercle métallique fin de 24 mm. de dia- 
métre, et disposée au-dessus d@un miroir non opaque 
1é- aux rayons X, incliné 4 45° (fig. 9). 
da TECHNIQUE. — 1. Repérage er position de profil. — 
al: Le sujet est ‘couché a plat ventre sur une table a 


V’extrémité de laquelle est disposé un Potter plait ou 
courbe. La téte est inclinée en profil, le cété de Vail 
sain reposant sur le Potter. L’immobilisation trés 
soigneuse est faite au moyen d’une sangle constituée 
nar deux laniéres étroites paralléles ou croisées. 
Dans le tiroir du Potter, on dispose une butée et 
des repéres permettant de prendre plusieurs images 
circulaires de 10 cm. de diamétre sur un 15 + 40, ou, 
a défaut, un 30 + 40. Le localisateur viseur est amené 
au-dessus et en avant de l’eeil blessé. On s’assure que 
le rayon normal est vertical (1). On abaisse alors 
la palette presque au contact de la tempe. On régle 


(1) Pour cela, nous avons fixé, sur les bords du collier 
porte-localisateurs, deux rapporteurs articulés munis d’un 
Fic. 9. — Mise en place de la_ palette fil 4 plomb, disposés a 90° Vun de Vautre, Une lecture ra- 

pour le repérage de « face », pide donne le zéro dans les deux plans (fig. 7 et 8). 


Le localisateur viseur est constitué 
par un cylindre de 80 mm. de diamétre, 
long de 0 m. 80, muni & sa base dun 
socle a créneaux s’adaptant aux postes 
4 localisateurs classiques. A Vautre ex- 
trémité est fixée, perpendiculairement 
a axe du cylindre, une petite palette 
de plexiglas transparent portant un cer- 
cle métallique fin de 24 mm. de dia- 
métre. Au centre de ce cercle, la pa- 
lette est percée dun petit trou qui 
sert d’axe de rotation a la fléche indi- 
catrice de la direction du regard. Au- 
dessous de la palette, et & une distance 
réglable selon les sujets, se place un 
petit pied de biche en croissant de lune 
dont le rayon de courbure intérieur 
est identique 4 celui du cercle (24 mm. 
de diamétre). L’ensemble palette-porte- 
cercle et pied de biche est solidaire 
et peut avancer ou reculer par rapport 
a du cylindre localisateur, au 
moyen du jeu d’une vis moletée (fig. 6, 
a et 

La partie moyenne du localisateur 
porte un tube soudé qui sert A la fois 
de support, de guide et de butée a la 
lunette de visée. Cette derniére est 
constituée par un tube de laiton mince 
qui porte, & son extrémité engainée 
dans le localisateur, un prisme. 

Vopérateur, en portant a la 
lunette de visée, voit, dans V’axe du 
cylindre, se projeter le creux du pied 
de biche superposé au bord du cercle 
métallique incrusté dans la plaque 
transparente. S’il existe un écart ow 
un chevauchement, on déplace, au 


AS». 
Moyen de la vis moletée, l’ensemble 
porte-cercle-pied de biche dans un sens : 
our le ou dans Pautre, jusqu’A ce que la su- 
our Ia Perposition soit réalisée. Sur la paroi 
du cylindre localisateur sont soudées 
deux petites douilles disposées lune 
au-dessus de Vautre, qui recoivent un 
> Support métallique triangulaire léger 


ents, a son extrémité, une am- Fic. 10. — Radiographies de profil de localisation d’un C. E. I. 0. 
Poule électrique de 6 volts et un par la méthode de Porcher. 
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le dépassement du pied de biche de fagon a ce qu’il 
vienne se loger dans l’angle nasal. On _ s’approche 
alors trés doucement, par le jeu de la molette, du 
bras porte-ampoule, jusqu’é ce que le plan bord anté- 
rieur du cercle - pied de biche passe par le bord anté- 
rieur de la cornée. On vérifie et on corrige au besoin, 
au moyen de la lunette a prisme, l’exactitude de la 
visée qui devient ainsi trés précise. On retire alors 
la lunette de sa douille. La cassette est introduite 
dans le tiroir balladeur. L’ampoule électrique esi 
allumée, V’extrémité de la fléche reliée au support 
de lampe par un fil élastique. On abaisse lentement 
index lumineux vers les pieds du malade, en le 
priant dé sulvre le point lumineux avec son cil 
sain, si l’@il malade ne yoit pas. Au moment ot le 
blessé nous déclare: « Je ne vois plus la lumiére >», 
on raméne un peu la lampe en arriére, jusqu’a ce 
que sa lueur soit percue (fig. 7). On fait. un premier 
cliché en priant le blessé de bien fixer la lumieére. 
On décrit ensuite avec la lampe un axe de cercle 
autour du localisateur, en prenant un cliché de 15° 


ic. 10 bis, — Radiographie de face de localisation 
dun C, E, I. O. par la méme méthode, 


en 15° environ. Un des clichés est pris en regard 
droit. Le dernier cliché est pris au maximum d’élé- 
vation du regard (fig. 8). On obtient ainsi une série 
d’images qui représentent : 

1° Un cercle métallique immobile dont le bord 
antérieur se superpose au bord concave du pied de 
biche et définit le plan du bord cornéen. 

2° Différentes positions de la fléche indicatrice et 
solidaire de la direction du regard. 

3° Différentes positions du ou des corps étrangers 
(fig. 10). 

2. Repérage en position de face. — Le sujet, tou- 
jours a plat ventre sur la table, appuie le menton 
au centre du Potter, en position de Blondeau un peu 
« surélevée ». La téte est immobilisée au moyen d’une 
sangle ou de sacs de sable latéraux. On glisse sur 
le Potter le repére périscopique. L’ail est ouvert : 
on déplace la palette de fagon a amenr Viris au 
centre du cercle défini par l’intersection de deux dia- 
métres perpendiculaires (fig. 9). 

On fait un premier cliché en priant le blessé de 
regarder droit devant lui. Un second, regard en haut, 
puis en bas, & droite et 4 gauche. Dans cette position, 
nous n’avons pas de contréle de la direction du 
regard, comme dans le profil « inscrit »; mais l’ex- 
périence montre que les résultats obtenus sont trés 
suffisants et généralement précis (fig. 10 bis). 


INTERPRETATION. CAUSES D’ECHEC ET D’ERREUR. — 
1. Images de profil. — Bien que la rotation du globe 
oculaire me se fasse pas exactement autour d’un axe 
transversal situé dans un plan fixe, la lecture des 
clichés, avec un peu d’habitude, est facile. On par- 
vient aisément, grace aux projections respectives de 
la fléche et du corps étranger, a s’assurer de la bonne 
exécution des mouvements commandés du globe. 
Lorsque le blessé a fixé comme il convient la lampe 
dans ses différentes positions (abaissement et éléva- 
tion du regard), le corps étranger se trouve a une 
distance & peu prés constante et de la fléche, et du 
centre de rotation supposé du globe. On le situe donc 
avee une précision suffisante dans tel ou tel segment, 
en fonction de la projection, de 
amplitude de ses déplacements. S 

Le calcul de sa profondeur se 
fait en partant du plan du bord 
antérieur de la cornée (défini 
par Vombre cercle - pied de bi- 
che superposés), sur le cliché 
regard en face. Il faut, bien en- 
tendu, tenir compte de l’agran- 
dissement de la déformation co- 
nique, agrandissement qu’Ahl- 
bom évite en prenant ses radiq- 
graphies 4 2 m. 75 de distance 
focus-film ! On établit une fois 
pour toutes, en fonction de la 
distance 4 laquelle on travaille, 
une table de correction (fig. 11) 
qui, pour n’étre pas absolument 
exacte, donne une approximation 
au millimétre que les ophtal- 
mologistes estiment suffisante, 
méme lorsqu’il s’agit de C. E. 
inclus dans le corps ciliaire. 

2. Causes d’échecs ou d’erreur. 
— 1° Le C. E. est plus petit que 
Vombre de la fléche et est caché 
par celle-ci sur une ou plusieurs 


des images. Il est exceptionnel! C 

que le regard ait 4 ce point 

« suivi » la fléche pour qu’un Y 

C.E. soit caché par elle sur toutes )0 

les images. Nous n’avons obtenu 

cet effet que sur le crane-fantome 

dont nous nous sommes servi 

pour mettre au point notre mé- 

thode, et pour Venseignement F 

des éléves (1). En pratique, il est 

rare que le C. E. soit masqué sur Fic. 11. — Schéma 

plus d’une image. Les autres montrant l’agran- 

suffisent 4 définir sa projection. dissement des pro- 
2° Bien que le C. E. suive jections dai a la dé- 


« la fléche », il se projette a formation conique. 


cheval ou en dehors du cercle. 
Dans ce cas, il y a une erreur 
de visée soit dans le plan antéro-postérieur, soit le 
plus souvent dans le plan vertical. On rétablit alors. 
sans faire de nouvelles radios, la projection exacte 
du cercle, en effectuant au compas sur le film la cor- 
rection, en abaissant ou élevant aussi le cercle pal 
rapport A la projection erronée : les déplacements rela- 
tifs du C.E. par rapport 4 la fléche gardent leur valeur. 
3° Bien que le C. E. soit manifestement intra-ocu- 
laire, il n’a pas « suivi ». On doit s’en apercevoir au 
cours de la prise des clichés: en effet, l’opérateur 
qui déplace index lumineux doit s’assurer de l’élé- 


(1) Dans ce dernier but, nous disposons de sphéres de 
liége de 24 mm., ow la selérotique et iris sont peints de 
couleurs différentes, sphéres dans lesauelles nous avons 
inclus un petit corps étranger. Ces sphéres sont supportees 
par une fourchette en aluminium, tournent autour d’un axe 
en bois, et sont maintenues dans Vorbite par une broche 
métallique (fig. 6). 


n 
te 
a 
e! 
4, 
fe 
a 
d. 
di 
tr 
n 
di 
; cl 
n 
. 
: > 
: 
4 | 
de 
q 
st 
st 
pl 
él 
ch 
la 
= 


Localisation des corps étrangers intra-oculaires 7 


yation ou de l’abaissement du regard de l’ceil blessé, 
physiologiquement synchrone, de celle de l’eil sain. 
La convergence est pratiquement négligeable: on 
Yapprécie et on peut ainsi la corriger, en comparer la 
série de profil & la série de face, ot elle apparait im- 
médiatement, si elle s’est produite. 

3. Images de face. — Le C. E. occupe, sur les cing 
images, des positions différentes. Le déplacement la- 
téral (regard a droite, regard a gauche) est générale- 
ment faible. Par contre, le déplacement vertical, s’il 
est correctement exécuté et contrélé, va nous rensei- 
gner, comme avec un verre de contact, sur sa pro- 
fondeur approximative. Le contact, sur sa profondeur 
approximative. Le regard droit permet de le situer 
dans le plan latéral : tenir compte de la convergence 
dont on s’assure extemporanément pour ne pas. étre 
trop précis dans la définition de sa projection trans- 
versale. 

Avec ses imperfections inévitables, notre méthode 
nous a donné, dans une soixantaine de localisations, 
des indications jugées trés suffisantes, et en parti- 
culier par nos collégues des Quinze-Vingts, auxquels 
nous devons un recrutement d’une particuliére richesse 
et variété. 


Hl. — METHODE STEREOSCOPIQUE 
DE GIANTURCO 


L’un de nous, qui a pratiqué et pratique encore 
journellement des localisations de C. E. I. O., emploie 


Fic. 12, — Appareil de Gianturco. 


Volontiers la technique suivante. Une sphére de liége 
de 24 mm. de diamétre, cerclée de fils métalliques 
qui définissent les longitudes et les latitudes, est sub- 
stituée 4 Yeil du blessé et surimprimée sur un couple 
steréoscopique tant sur la face que le profil. 
Pratiquement, voici comment GIANrURCO. procéde. 
Deux couples stéréoscopiques classiques sont pris, 
profil Strict, et de face, en position de Blondeau sur- 
flevée. Avant de dégager le sujet, et aprés la prise de 
chacun des quatre clichés, on approche du globe ocu- 
laire un tube-viseur de 8 mm. de diamétre extéricur. 


Ce tube de visée est supporté par le statif de Sweet, 
modifié par Porcher (fig. 12). On approche l’extrémité 


Fig. 13. — Appareil en position 


pour la prise du premier couple stéréoscopigue de profil. 


Fig. 14. 


| 

Schéma 
de la position 
de « face » 
pour 
le premier couple 

| stéréoscopique, 


| Fig. 15. 
Schéma 
de la prise 
du deuxiéme couple 
stéréoscopique. 


Fic. 15. 


du tube de l’oeil du blessé, en visant le centre de la 
pupille, jusqu’A ce que l’on arrive & 4 mm. de la 
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cornée (fig. 13). A ce moment, le sujet dégage sa téte 
du plan d’examen et Von assujettit, a Vextrémité du 
tube, la sphére de liége qui porte une tige fine en pro- 
longement de l’axe péle nord-péle sud, introduite dans 
une petite douille de laiton, le tout sans mobiliser 
l’ampoule, le chassis transposeur, la cassette et sur- 
tout le statif porte-lunette de visée. Une butée de 


Fic, 16. — Radiographies de. profil de localisation 
dun C. E. I, O. par la méthode de Gianturco. 


4 mm. a la base de la douille de laiton rétablit la 
projection dans l’espace de la sphére de liége, au licu 
et place du globe oculaire (fig. 14 et 15). Une radio- 
graphie de cette sphére est faite, en surimpression 
(rayons mous, pose de 1/10° de seconde), aprés la prise 
du cliché normal. Le voile provoqué par la surimpres- 
sion est négligeable. Quatre surimpressions sont ainsi 
faites : on obtient deux couples stéréoscopiques bien 
lisibles qui permettent une lecture aisée, rapide, de la 


projection du ou des corps étrangers dans l’intérieur, 4 
la périphérie ou en dehors du globe blessé (fig. 16 et 17), 

Une précaution essentielle est & prendre : il faut que 
la cassette porte-film occupe, dans le tiroir du Potter 
ou dans le transposeur, exactement la méme position 
pour la surimpression de la sphére que lors de la prise 
du cliché primitf. Pour ce faire, il faut éviter ou cor- 
riger le jeu latéral du tiroir, disposer d’une bonne 
butée « de fond », caler la cassette dans le tiroir 
contre une de ses parois latérales, silhouetter ses 
contours libres, manceuvrer le Potter, tant pour l’ar- 
mement que pour les changements de cassettes, avec 
la plus grande douceur. 


IV. — METHODE DE PFEIFFER-GIANTURCO 


Les procédés que nous venons de décrire ne sont 
applicables qu’autant que le sujet peut ouvrir suffi- 
samment les paupiéres pour permettre soit la défini- 
tion du plan cornéen (PORCHER), soit la visée de la 
pupille (Sweet, GianruRcO). De plus, leur emploi im- 
pose au blessé des attitudes précises (procubitus, décu- 
bitus latéral). Lorsqu’il s’agit d’un blessé « multiple », 
ou dun eil occlus, voici le procédé de localisation 
employé et recommandé par GIANTURCO ; 

Un localisateur cylindrique long (40 cm.), de 8 cm. 
de diamétre, porte a son -extrémité libre une tige 
d’acier rigide AB d’environ 40 cm. de long, terminée en 
équerre. Une glissiére porte-film dentaire est suppor- 
tée par cette équerre (fig. 18 & 21). On dispose, immé- 
diatement en avant du porte-film, un support d’appui et 
de centrage constitué par une sorte de bobine en bois 
pouvant se présenter tantot en position F (face), tantét 
en PD (profil ceil droit) ou PG (cil gauche). Pour 
permettre ce déplacement de 180°, la piéce de bois est 
cerclée et fixée a Vextrémité d’une piéce métallique 
en équerre pivotant autour du point X. Un clavetage 
ou une butée a ressort assure une immobilisation cor- 
recte du statif en position F, en position PD ou PG. 
L’extrémité étroite de la bobine est excavée et repreé- 
sente une calotte de sphére creuse de 26 mm. de dia- 
metre. 

L’ensemble localisateur - tige porte-bobine - porte- 
film est amené au contact de la téte du sujet, assis 
ou couché. Pour la prise du film de face, la tige AB 
coiffe la téte: Vail fermé est amené doucement au 
contact de la bobine sur le creux de laquelle il s’ap- 
puie, se moule et se maintient (position F). Méme 
disposition pour le profil droit ou gauche (PD ou PG). 

Le rayon normal passe ainsi par le centre géomé- 
trique de la sphére oculaire. Dans la glissiére porte- 
film, ou place, appliqués l'un contre l’autre, un film 
dentaire et une petite plaque de celluloid ou de plexi- 
glas portant en son centre un cercle métallique de 
24 mm. de diamétre, collé 4 la plaque, avee un point 
central opaque, dans le prolongement du rayon nor- 
mal; une lettre H indique le haut au-dessus du bord 
du cercle. On obtient une image analogue 4a celle que 
donne la méthode d’Ahlbom (de face) ou celle de 
Porcher. 

La précision est toute relative (de ordre de 2 mm.), 
chiffre jugé insuffisant par les ophtalmologistes. Mais 
ce procédé a un avantage incontestable : celui de ne 
nécessiter qu’un appareillage simple, facilement réa- 
lisé & Hopital général 48 et A Saint-Antoine, et celui 
de pouvoir s’appliquer aux plus mauvais cas (blessés 
multiples, impossibilité de maintenir l’eeil ouvert). 
GiANTuRCO prétend pouvoir apprécier si le corps 
étranger est extra ou intra-oculaire. 


INDICATIONS RESPECTIVES DES METHODES 
DE LOCALISATIONS EN FONCTION DES CAS CLINIQUES 


Lorsqu’un C. E. nous est adressé, et vérifié par une 
face et un profil simples, nous commengons toujours 
par une « physiologique » avec un verre de contact, 
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ot 


Fic, 17. — Radiographies de face de localisation d’un C. E. I. O. par la méme méthode. 
Positionde la Position dela 
bobine bobine( profil) 
(radio deface) cet! gauche 
x 
' 


Position dela 
bobine(profil) 
call droit 


fi, 18. — Coupe schématique de Vappareil de Pfeilfer- 
Giantureo montrant les différentes positions de la bobine 
par rapport au cylindre et au_ porte-film, 


Fic. 20. 


"ic. 19, — Schéma des positions du sujet et de la bobine 
pour la prise des clichés de « face » et de « profil ». 


Pid, et. 21, — Appareil de Pfeiffer-Gianturco 
en position de prise des clichés 
de « face » et de « profil ». Fig. 21. 
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lorsque l’état de la cornée nous y autorise (méthode 
de Wessely et de Comberg). Mais nous devons a notre 
ami le D" Bruneau, et & M. R. DupRaGne, ocularistes 
distingués, un nouveau verre de contact, qui présente 
la double particularité d’étre absolument transparent 
aux rayons X, a l’exception d’un cercle métallique lim- 
bique, et d’étre remarquablement solidaire du globe 
dans ses déplacements. Ce verre, qui existe & trois 
exemplaires de courbure différente, est en plexiglas, 
incassable, absolument comparable aux verres de con- 
tact américains (verres de correction qui suppriment 
les lunettes). Nous prenons dix poses de face et six 
poses de profil sur 30 x 40 divisé, regard droit, regard 
a gauche, regard a droite, regard en bas, regard en 
haut, brouillage circulaire sur la face, brouillage ver- 
tical sur le profil. L’adhérence de la coque au globe 
est telle que, sur cette derniére image, le cercle limbi- 
que dessine, lorsque le malade a bien exécuté le mou- 
vement d’abaissement et d’élévation du regard pen- 
dant la prise du film, une,ellipse parfaitement régu- 
liére. 

1° Ce premier examen nous indique si le C. E. est 
intra ou extra: dans la moitié des cas, et surtout s7il 
s’agit du C. E. volumineux, solitaire, répondant a 
V’élecro-aimant, cette localisation est jugée suffisante: 
nous complétons cependant toujours cette « physiolo- 
gique » simple par un Sweet et par une physiologique, 
procédé Porcher. 

2° Sil s’agit d’un tout petit C. E. aimantable ou 
non, nous ajoutons a ces explorations un Velter, a la 
condition que l’état de la sclérotique autorise l’appo- 
sition des deux repéres de plomb sur fil que nécessite 
le Velter. 

3° Sil s’agit de C. E. multiples, nous faisons un 
Gianturco stéréoscopique, ou un Sweet, s’ils sont dif- 
férenciables. 

4° S’il s’agit de C. E. des deux yeux, ott les mé- 
thodes de profil sont inopérantes, Gianturco de face, 
ou Porcher de face. 

5° Enfin, si ’état de globe ou de la paupiére ne per- 
met ni la mise en place d’un verre de contact, ni la 
visée de Viris, ni les déplacements contrélés du globe, 
nous faisons un Pfeiffer-Gianturco. 

Ajoutons, pour terminer cet exposé, que notre ami 
C. CuHaussé a concu une méthode de localisation sté- 
réoscopique par transposition tout @ fait remarquable, 
a laquelle on ne peut faire qu’un reproche, c’est de né- 
cessiter 'emploi du centreur stéréo-radiographique de 
Chaussé. Nous nous proposons, lorsque les essais 
actuellement poursuivis & Saint-Antoine seront termi- 


originaux 


nés, de vous en exposer les résultats et les indications 
dans un prochain travail. 


TABLE DE CORRECTION 


Distance Distance Distance Distance 
apparente, réelle, apparente, réelle, 
corps élranger, corps étranger, corps étranger, corps étranger, 
cornee cornee cornee cornée 

1 mm. 0,9 mm. 16 mm. 14,4 mm. 
2 1,8 17 15,3 
3 18 16,2 
4 3,6 19 17,1 
5 4.5 20 18 
6 6,3 21 18,9 
7 452 22 19,8 
8 8,1 2 20,7 
9 9 24 21,6 
10 25 22,5 
11 9,9 26 23 
12 10,8 27 24,3 ) extra- 
1: 11,7 28 25,27 ocu- 
14 12,6 29 26,1) Jaire 
15 13,5 
| 
Fig. 11. 
Calcul de la déformation du cercle. — La grandeur appa- 


rente du cercle sur film est égale a sa grandeur réelle, 
multipliée par le rapport de la distance ampoule-film a 
la distance ampoule-cercle, c’est-a-dire, ici : 

78 mm. 


28 mm. 99 = 29 mm. 


24 mm. X 
Calcul de la distance réelle du corps étranger A @ la corneée, 
— Gette distance est égale a la distance apparente FA’ 
mesurée sur le film, multipliée par le rapport de la dis- 
tance ampoule-ceil & la distance ampoule-film, soit ici : 
685 
785 
N.-B. — Ce calcul est tout a fait exact si le corps 
étranger est dans Vaxe optique. On commettra une erreur 
par défaut ou par exeés suivant qu’il est dans lhémi- 
sphére inférieur ou’ supérieur. L’erreur dans _ les cas 
extrémes est de Vordre du millimétre. 


(Travail du Service central d’Electroradiologie 
de l’'Hopital Saint-Antoine, 
de VHo6pital général 48 (U.S. A.) 
et de la Clinique nationale des Quinze-Vingts.) 


METHODE PERSONNELLE DE COMPRESSION DOSEE 
APPLIQUEE A LA RECHERCHE RADIOLOGIQUE 
DES LESIONS ORGANIQUES DE L’ESTOMAC ET DU DUODENUM 
(CANCER AU DEBUT EXCEPTE) 


Par R. HICKEL, Assistant (N. R.) des Hépitaux. 


Nous devons avouer que la méthode d’investigation 
que nous essayons de mettre au point depuis bientdét 
six ans et que nous décrivons ici n’a pas rencontré, 
d’emblée, l’'agrément des spécialistes 4 qui nous avons 
tenté d’en exposer les principes et les résultats. Depuis 
la bréve communication de notre technique, faite en 
notre nom, par PorcHER, a la Société de Gastro-Enté- 
rologie, le 8 mars 1943, nous avons eu la_ possibilité 
de poursuivre activement l’étude comparative des 
images fournies par la méthode classique et par la 


(1) Service d’Urologie de Hopital Necker. 


notre; au cours de ces deux derniéres années, nous 
avons pu affermir notre conviction et celle de certains 
de nos collégues que l’ensemble des artifices dont nous 
usons en matiére de radiologie gastro-duodénale cons- 
titue bien ur progrés sur les autres techniques con- 
nues (auto-compression et compression dosée). Auss! 
avons-nous jagé, forts de précieux appuis moraux él 
dune expérience relativement longue, qu'il n’était 
peut-étre pas prématuré de présenter les conclusions 
de nos travaux. my 

Avant a’énoncer les principes généraux et le détail 
opératoire de la technique qui nous occupe, nous rap- 
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pellerons, tout d’abord, les arguments qui ont con- 
vouru a empécher la diffusion de la compression dosée 
dans notre pays; nous exposerons, ensuite, pourquoi 
la compression dosée, telle qu’elle est utilisée 4 P’étran- 
ger (et trés rarement en France), nous a paru manquer 
de certaines qualités nécessaires 4 lobtention de résul- 
tats aussi constants que possible; nous énumérerons, 
enfin, tels qu’ils nous apparaissent, les défauts de la 
méthode classique (malade simplement placé en décu- 
bitus ventral, clichés pris au hasard). 


RAPPEL DES CRITIQUES 
ADRESSEES EN FRANCE AUX METHODES 
DE COMPRESSION DOSEE 


Le scepticisme qui accueille toute velléité de la part 
dun radiologiste de comprimer un organe, pour tacher 
daméliorer les résultats de certaines investigations 
radiologiques, tient, semble-t-il, beaucoup plus @ une 
sorte de mauvaise réputation dont jouit chez nous un 
tel artifice, qu’a l’existence de faits expérimentaux 
contre-indiquant réellement son emploi. Qu’il s’agisse 
du rein, de ’estomac, du duodénum ou de la vésicule 
biliaire opacifiée, le grief majeur que l’on décoche au trop 
zlé spécialiste est immuablement celui-ci : « Votre 
compression va créer de fausses images anormales et 
ne manquera pas de détruire des aspects pathologiques 
éminemment utiles au diagnostic. » I] est remarquable 
que ce sont des craintes gratuites de cet ordre qui 
ont fait écarter, pendant un certain temps, l’usage de 
la compression des uretéres au cours de l’urographie 
intra-veineuse, au moment ou R. Cortez expérimentait 
cette technique nouvelle. Or, les objections de principe, 
formulées sans controle, n’ont pas empéché finalement 
la compression abdominale d’étre reconnue comme in- 
dispensable par les urologistes et d’étre considérée. 
actuellement, comme classique. On sait que, par 
ailleurs, ce sont ceux-la mémes qui ont le plus vive- 
ment combattu. ce mode de compression qui l’ont le 
plus hautement réhabilité. Que Von nous permette 
@exprimer ici la ferme conviction que, dans des con- 
ditions assez semblables peut-étre, la défaveur qui 
pése en France sur la compression dosée appliquée a 
Pestomac et au duodénum sera levée dans l’avenir. 

Nous puiserons dans « Les Syndromes douloureux 

épigastriques » (édition de 1940), de GuTMANN, l’essen- 
tiel des critiques qui ont frappé cette méthode. Cet 
auteur, traitant dans son livre la radiologie duodénale, 
écrit: « La radiographie des malades debout est a 
rejeter absolument pour l'étude du bulbe ulcéreux, 
a part les cas ob Yon n’arrive pas a voir le bulbe 
couché (certains obéses, par exemple). L’examen 
debout est utile pour ’emploi de certaines méthodes 
de compression dosée. 
« L’emploi des divers sélecteurs ne constitue pas un 
progrés considérable; le radiologiste ne voit pas, en 
effet, les détails importants, mais parfois trés petits. 
que fixent les bons clichés; il s’imagine que image 
qvil va prendre est intéressante et elle ne Vest pas; 
@autant plus que la sélection sera faite dans cette 
mauvaise position quest la position debout ; il 
Simagine qu’un aspect qu’il néglige de prendre est 
inintéressant et c’est justement, sur lui, qu’appa- 
rait, dans le bulbe bien vidé, une toute petite 
niche. » On lit plus loin: « On peut obtenir, a 
peu prés toujours, des images parfaites par des 
clichés dévacuation, et la plus simple des compres- 
sions, je le redis, consiste & mettre le malade en 
¢décubitus ventral, ce qui a, en méme temps, lavan- 
¢ tage d’étre la meilleure position radiologique : toutes 
les illustrations de ce livre le prouvent. 

«Les méthodes de compression impriment a l’or- 
«gane que Pon veut étudier des déformations artifi- 
€ cielles, alors que la base la plus importante du dia- 
gnostic est la reconnaissance des déformations pa- 
« thologiques. Ces méthodes, en ce qui concerne le 
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bulbe, sont mauvaises comme méthodes courantes. 
« A plus forte raison, doit-on les rejeter comme mé- 
« thede unique. 

« Il est toujours facile de grouper pour un article 
« ou pour un livre des clichés de plis superbes a 
« voir. Mais on ne nous dit pas combien de clichés 
« inutilisables on a jetés pour réunir des échantillons 
« réussis. Ces beaux albums ne prouvent pas qu il 
« sagit d’une méthode pratique. A mon avis, elle 
« reste toujours accessoire, secondaire et souvent mau- 
« vaise. Malheureusement, Venthousiasme qu’a_pro- 
« duit l’étude de la muqueuse a mené ses zélateurs a 
« employer seule. On voit ainsi, venant surtout de 
« étranger, des dossiers radiologiques composés de 
« cing a six petits ronds sur lesquels se détachent 
« quelques petites arborisations difficilement identi- 
« fiables. Ces larves représentent soi-disant des ul- 
« céres qui souvent n’existent pas malgré les fléches 
« qui sont censé les désigner. Les erreurs de dia- 
« gnostic, dont cette méthode est responsable, sont 
« innombrables. » 

Devant un avis aussi autorisé et aussi formel, notre 
position n’aurait pas manqué, il y a quelques mois 
encore, d’étre embarrassante, puisque nous désirions 
justifier d’un avis contraire. A Vheure actuelle, nos 
scrupules 4 discuter les arguments invoqués contre 
la compression Gvsée ont moins d’objet, puisque le 
D* GuTMANN n’a pas hésité & marquer pour nos résul- 
tats un intérét agissant, et parce qu’il nous a dit ne 
pas étre Vennemi de la compression telle que nous 
avons décrite. Nous étudierons un &a un ces argu- 
ments. 


a 


A) La position du malade debout est a rejeter abso- 
lument. — I] nous semble, cependant, que la station 
verticale est une position de choix parce qu'elle per- 
met seule : 

1° Une compression dosée avee grande précision. 

2° De maneeuvrer a la main, avec une grande sou- 
plesse et une grande latitude de mouvements, un com- 
ai étudier des 
orité des cas 


3° Un dégagement facile de Vimage 
ombres parasites génantes (dans la ma 
tout au moins). 

4° D’obtenir la réplétion dun duodénum (qui ne 
s’injecte pas) par des massages méthodiques exécutés 
sur l’antre par V’intermédiaire du compresseur. 

5° Une bonne ¢tude radioscopique de Vorgane exa- 
miné. (En position couchée, lobservateur est courbé 
dans une attitude inconfortable.) 


J 


B) L’emploi de sélecteurs ne constitue pas un pro- 
grés considérable. — L’expérience a paru nous mon- 
trer, au contraire, que usage d’un sélecteur ftrés ra- 
pide représente un progrés technique de premiére 
importance, a condition que l’appareil soit capable de 
fixer instantanément sur le film image que le radio- 
logiste a su mettre en évidence par la compression 
dosée. 


c) Le radiologiste s’imagine que Vimage qu’il va 
prendre est intéressante et elle ne l’est pas. — Nous 
croyons pouvoir affirmer qu’un observaieur entrainé 
parvient parfaitement & radiographier des images gas- 
triques et duodénales d’intérét crucial. Nous voyons 
en effet la niche duodénale, dés l’étape radioscopique, 
au cours de 63 % des examens que nous effectuons, 
et dans les autres cas, nous savons fort bien, avant 
de avoir vu développé, si le cliché que nous avons 
pris doit nous donner ou non un bon aspect de trans- 
parence bulbaire ou gastrique, propre & montrer une 
petite niche, les plis muqueux, un bourgeon ou une 
petite lacune. 


pd) Les méthodes de compression impriment a Vimage 
que Von veut étudier des déformations artificielles. — 
En ce qui concerne notre méthode, personne n’a pu 
nous faire, jusqu’a présent, le reproche fondé d’avoir 
créé de fausses images de lésion organique de l’esto- 
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mac ou du duodénum. « Mais cela pourrait vous arri- 
ver », nous disent certains. Nous exposerons plus loin 
pourquoi nous ne craignons guére une telle éventualité. 

E) La compression dosée est une méthode accessoire, 
secondaire et souvent mauvaise. — Si téméraire peut- 
étre que puisse paraitre notre attitude, nous devons 
avouer que nous n’utilisons plus la méthode classique 
qu’a titre accessoire et pour le seul examen gastrique, 
parce que cette technique reste indétrénée, jusqu’éa nou- 
vel ordre, en ce qui concerne la recherche des signes 
du cancer au début, Vétude de la grosse tubérosité, 
et parce quil peut ¢étre utile de pouvoir juger de 
aspect de Vestcmac tel qu’il se présente en dehors 
de toute compression localisée. 

Nous devons insister maintenant sur le fait que 
GUTMANN recommande tout de méme Vusage de la sta- 


originaux 


l’étranger et peu appliquées en France), un certaly 
nombre de défauts techniques : le manque de rapidité 
dans la prise des clichés, le manque de précision dy 
dosage de leffort de pression, l’insuffisante souplesse 
de manceuvre d’un compresseur constitué par uw 
ballon libre, ou par un céne ou une cuiller de bois 
fixés & Vécran ou au porte-écran. 

Nous avons classé en trois groupes ces méthodes: 

1° Patient en décubitus ventral. Compression dosée 
au moyen Wun ballon que Von gonfle sovs contréle 
radioscopique. — Ce procédé, déja ancien ci peu cou- 
‘ant, est employé, par exemple, a la Salpétriére; les 
beaux clichés de tumeurs gastriques publiés récem- 
ment dans la Presse médicale, par G. ALBoT, A. Sicarp 
et M"* Marquis, montrent que cette méthode peut étre 
efficace dans certains cas. Un tel mode de compression 


Fig. 1. 


Fic. 1 bis, 


Fic, 1 et 1 bis, — Uleére de la petite courbure de Vestomac, invisible en position frontale debout 
(a gauche) et mis en évidence par la compression instrumentale manuelle (a droite). 


tion debout pour l’examen du duodénum de certains 
malades, des obéses par exemple; nous devons méme 
souligner qu’il écrit plus loin: « La compression 
dosée permet de mettre en évidence des niches dans 
des bulbes d’apparence normale. » De plus, cet auteur 
conseille Vemploi de cette méme compression dosée 
« lorsque examen classique aura fourni des résul- 
tats douteux ». C’est donc laisser entendre que la mé- 
thode courante est parfaitement capable d’étre, Aa ses 
heures, aveugle et infidéle. N’est-ce pas suggérer qu’il 
serait opportun de recourir immédiatement et dans 
tous les cas a la compression dosée ? 


CRITIQUES PERSONNELLES ADRESSEES 
AUX METHODES DIVERSES DEJA DECRITES 
DE COMPRESSION DOSEE 
Si excelient que nous apparaisse le principe de la 


compression dosée, nous croyons devoir reprocher, aux 
méthodes déja connues (généralement employées a 


représente cependant, & nos yeux, un acte de pression 
trés imprécisément dosé par le truchement d’un ballon 
trop large et trop mou que l’observateur ne peut dé- 
placer rapidement. En ce qui concerne le duodénum, 
examen nous parait étre trop souvent aveugle parce 
que le temps qu’il faut pour prendre un cliché laisse 
aux images bulbaires tout le temps de se modifier. 
Lorsqu’il s’agit de l’estomac, l’effort de pression exerce 
par le ballon pneumatique ne nous semble étre ml 
suffisamment circonscrit ni imposé avec la précision 
nécessaire par le radiologiste, pour provoquer J’ap- 
parition de certaines lésions : ulcéres de la face pos- 
térieure, petits ulcéres de langle, niches « bouchées ». 
Enfin, le ballonnet, une fois en place, aucune Ma- 
neeuvre de massage de l’antre prépylorique ou de toute 
autre région de l’estomac n’est plus possible. 


2° Sujet debout. Compression exercée par ballon 
libre, par céne ou demi-sphére creuse en bois faisant 
corps avec l’écan. Sélecteur lent. — Ici non plus le 
radiologiste ne peut : 
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— ni comprimer avec précision, faute d’un systéme 
de levier ; 

—ni maintenir convenablement la compression 
pendant qu’il actionne le systeme de prise de clichés ; 

— ni masser la portion verticale de Vestomac ; 

—ni foreer le remplissage difficile d’un bulbe 
pour comprimer ensuite ce bulbe dés qu’il est opacifi¢; 

—ni fixer trés rapidement sur le film image qu'il 
a obtenue a l’écran. 


3° Malade debout. Distincteur en forme de cuiller 
fivé au porte-écran et mobile uniquement dans le sens 
antéro-postérieur. Sélecteur rapide faisant corps avec 
la cuiller (appareil d’Eisler). — Cet instrument a 
Yavantage de prendre trés rapidement des radiogra- 
phies, mais le fait qu’il est fixé au porte-écran lui 
confére les défauts que nous reprochons aux appa- 
reils cités au paragraphe précédent. Nous ne croyons 
pas que le sélecteur d’Eisler, détaché de Vécran ra- 
dioscopique, puisse étre manié efficacement a la main 
en raison de son poids et aussi de la secousse qui se 
produit au moment de la libération d’une cassette. 


1° D’étre également un mode d’investigation infidéle. 
Combien de fois voyons-nous, méme dans les consul- 
tations de gastro-entérologie et dans les services de 
radiologie spécialisés, des séries duodénales ne _ pré- 
senter aucun intérét diagnostique parce que le bulbe 
est ou trop, ou pas assez, ou pas du tout rempli par 
la substance opaque ? Combien de fois, lisons-nous 
un protocole d’examen ainsi libellé: « Pas de col- 
lapsus bulbaire : malade a revoir. » 

2° De montrer trop rarement le signe direct de 
lulcére duodénal et d’obliger trop fréquemment le 
médecin & se contenter des signes indirects pour poser 
le diagnostic. Nous osons croire que la grande diffi- 
culté d’interprétation des signes indirects de D’ulcére 
bulbaire peut constituer, dans certains cas, méme 
pour d’éminents spécialistes, un facteur de doute pé- 
nible et aussi d’erreur. I] n’est pas niable qu’assez 
souvent un malade est opéré sur la foi d’images sim- 


Fic. 2 Fig. 3, 
Fig, 2, — Niche de la petite courbure gastrique vue & la radioscopie et ayant échappé @ un examen 
classique parfaitement exécuté, 
Fic. 3. — Niche ayant échappé a deux examens exécutés sans compression (malade en O, A, D.), 


et vue aprés des manceuvres prolongées de massage et d’effort de pression dosées, 


CRITIQUES PERSONNELLES 
ADRESSEES A LA METHODE CLASSIQUE 


4) Estomac, — Les reproches que nous croyons pou- 
voir adresser & la méthode classique, & propos de 
examen de l’estomac, touchent A Vinfidélité et a Vin- 
Constance des résultats diagnostiques qu’elle apporte, 
et aussi & la cause méme de ces insuffisances : les 
lourdes imperfections techniques dont le procédé est 
Breve; hous avons en effet acquis la conviction que 
examen classique ne montre pas aussi fréquemment 
qu'il serait possible les niches ulcéreuses et les images 
pathologiques du cancer non au début. 


8’) Duodénum. — En ce qui concerne examen du 


duodénum, hous pensons devoir accuser la méthode 
classique 


plement suspectes, et que de temps 4 autre le médecin 
doit regretter d’avoir conseillé l’intervention. 

Les échecs de l’investigation ra liologique gastro-duo- 
dénale classique sont dus, 4 notre avis, aux imper- 
fections techniques suivantes : 

1° La part trop souvent insuffisante ou nulle accor- 
dée au temps radioscopique dont l’importance nous 
parait étre plus grande qu’on ne l’admet communé- 
ment. 

2° Le hasard qui, comme nous l’avons déja vu tout 
a Pheure, préside a l’acte de compression : le patient, 
couché a plat ventre, comprime comme il peut et 
non comme le radiologiste pourrait le désirer, son 
estomac et son duodénum. Si l’observateur peut mo- 
difier une incidence radiographique, il ne peut guére 
agir sur le degré d’intensité de la compression. Les 
zélateurs de la méthode classique répondent & cela: 
« Mais c’est justement ce que nous voulons: nous 
estimons que le hasard fait mieux les choses que le 
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Fic. 4, 
Fig, 4 et 4 bis, — 


Fic. 4 bis, 


courbure et, notamment, une niche & ménisque. 


pect irrégulier de la petite et de la grande courbure, Cliché pris le malade 
étant debout (les clichés pris en procubitus montraient exactement le méme aspect), A droite 


(fig. 4 bis): la compression met en évidence des altérations importantes du dessin de la_ petite 


Fig. 5. 


Fig. 5 bis. 
Fic, 5 et 5 bis, — A gauche : aspect irrégulier de la petite courbure de la région de l’angle (super- 
position génante de l’ombre du duodénum), A droite (fig. 5 bis): la compression montre, dés le 
due 4 un bourgeon de face), 


stade radioscopique, une grosse niche 4 ménisque et une image lacunaire arrondie (probablement 
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Fig. 6, 


Fig. 6 bis, 
Fic. 6 et 6 bis, — Deux images du méme ulcére bulbaire. Les dimensions du cratére ulcéreux 
varient selon l’intensité 


de l’effort de pression, Plus la compression croit, plus Pimage de niche 
est petite (fig. 6 bis), Il s’agit, vraisemblablement, d’un ulcére en forme d’entonnoir. Ces figures 


nous paraissent illustrer la précision du dosage de la compression instrumentale manuelle. 


Fig. 7, Fig. 8. 
Fic. 7 et 8. — Niches du bulbe mises en 


évidence par la compression, Deux malades différents. 
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radiologiste. » Mais alors, comment peut-on obtenir 
des résultats constants, comparables entre eux, pour 
des malades différents, puisque le patient comprime 
son estomac et son duodénum d’une fagon trés varia- 
ble selon qu’il est, lui-méme, gros ou maigre, longi- 
ligne ou bréviligne, scoliotique ou cyphotique, 4gé ou 
jeune, passif ou remuant, et selon que son estomac 
est hyper ou hypokinétique ? 

3° Le point d’application de Veffort de pression que 
fournit Vauto-compression n’est, & notre avis, ni 
suffisamment circonscrit et ni suffisamment « dépla- 
cable » pour provoquer l’apparition de certaines niches 
gastriques. 

4° Le hasard qui préside 4 la fixation des images 
sur le film. 


Fic. 9. — Bulbe en tréfle et niche médio-bulbaire. Ici, Je 
bulbe se remplissant mal, on a dt} comprimer l’antre 
pour obtenir la transparence souhaitée de D1. 


PRINCIPES GENERAUX DE NOTRE METHODE. 
APPAREILLAGE 


Notre technique consiste essentiellement 4 immobi- 
liser un sujet debout (entre chassis et écran), puis a 
effectuer, sous contréle radioscopique, A Vaide d’une 
cuiller en bois genre Holzknecht, des mouvements de 
massage, de pression et, finalement, de compression 
sur l’estomac (ou sur le duodénum) rempli de baryte 
de consistance pateuse; au moment précis (le plus 
souvent fugitif) ot une image intéressante apparait, 
on prend, a l’aide d’un sélecteur trés rapide, des cli- 
chés de Vimage découverte sans jamais abandonner 
le contréle radioscopique. 

Il est bien entendu que V’image attendue (niche, 
lacune, bourgeon, etc...) peut se montrer spontané- 
ment, en dehors de toute intervention de la part de 
Pobservateur; mais il est non moins certain que ce 
sont trés fréquemment des manceuvres de massage ou 
de pression, judicieusement dosées et orientées, qui 
font surgir une niche gastrique jusque-la invisible 
ou qui dégagent de leur gangue d’ombre, par leffet 


originaux 


de transparence qu’elles créent, une image de déso. 
rientation des plis de la muqueuse gastrique ou duo- 
dénale, une niche de la face postérieure de Vestomag, 
une niche ménisque, de petites lacunes, de petits 
bourgeons cancéreux, la racine d’un doigt de ganj 
suspect, un cratére bulbaire. Ces figures anormales 
sont le plus souvent apergues dés l’étape radioscopi- 
que, mais ne sont parfois décelées que par le film. 
Dans ce dernier cas, ’observateur ne découvrant rie, 
@anormal a Vécran, a pratiqué, sur Vestomae ou sur 
le duodénum, des efforts de pression progressifs, a¢ 
facon 4 obtenir une augmentation graduée de la trans- 
parence de la région examinée. 

Les mouvements de massage servent & dissocier jes 
plis de la muqueuse gastrique et, s’ils sont imposés 
a Vantre, & contraindre les passages pyloriques & s¢ 
produire. 

Les mouvements répétés méthodiquement de pres- 
sion, croissante et décroissante, appliqués a Dorgane 
examiné, ont pour but: 

1° De rechercher par tatonnement et d’établir la 
valeur de Veffort a fournir pour obtenir une trans- 
parence correcte de la région examinée. 

2° Be faire apparaitre certaines niches difficiles a 
déceler sans cet artifice. Peut-étre parce que l’on force 
le passage de la baryte a se produire par la lumiére 
serrée de certaines de ces cavités, ou parce que I’on 
réussit, par ce procédé, a les vider d’un_ bouchon 
alimentaire. 

La manceuvre doit aboutir & une pression fixée qui 
maintient & un degré optimum leffort de pression et 
qui immobilise Pimage anormale ou l’aspect de trans- 
parence que lon désire radiographier. 

Nous avons adopté comme compresseur le distine- 
teur de Holzknecht. Cette sorte de cuiller de bois (qui 
a été créée pour palper sous écran) a Vavantage d’étre 
légére et maniable; elle convient parfaitement a la 
compression de Vestomac et du duodénum, a condi- 
tion de rester libre de toute attache avec l’écran ou 
le porte-écran. I] nous parait essentiel signaler, 
dés maintenant, que l’on ne peut comprimer correc- 
tement avec le Holzknecht s’il est tenu & bout de bras: 
cette fagon de faire n’autorise pas un dosage rigou- 
reux de la pression & exercer et nuit a la_ stabilité 
nécessaire de V’instrument. I] faut, & notre avis, ap- 
puyer la tige de bois qui fait suite & la poignée meétal- 
lique de Vappareil au bord inférieur du_porte-écran, 
comme on le ferait d’un levier, et attirer & soi le man- 
che du distincteur. Le mouvement a exécuter est done 
un geste de traction qu’il est bon d’exercer a deux 
mains, la main droite saisissant la poignée de lins- 
trument et fournissant l’effort, et la main gauche, 
placée sur le crochet qui termine cette poignée, con- 
trolant le degré d’intensité de cet effort. I] est a 
noter également que la plupart des porte-éerans ordi- 
naires ne sont pas assez fixes pour servir de point 
d’appui stable au distincteur, et qu’il faut user de 
paravents protecteurs munis d’un frein de roue dont 
Vécran, solidement maintenu, résiste & de fortes trac- 
tions. 

Nous nous servons d’un sélecteur trés rapide parce 
que beaucoup de bonnes images de compression du 
bulbe duodénal, et certaines figures pathologiques de 
Vestomac comprimé, persistent moins d’une demi- 
seconde, un peu a la maniére d’une cible mouvante. 
Bien des échecs de la méthode classique et bien des 
malentendus, touchant notre procédé, proviennent du 
temps perdu par les opérateurs entre le moment ou 
une image intéressante a été vue en scopie et le mo- 
ment ot le film a été impressionné. En_ particulier, 
la technique qui consiste a placer la demi-spheére 
creuse du distincteur de Holzknecht sur le bulbe 
duodénal, comprimer l’organe au moyen de [écran, 
a ouvrir cet écran pour mettre en place une cassette, 
& quitter son siége pour aller appuyer sur un loin- 
tain bouton de graphie, est une maniére de faire qu! 
ne correspond en rien a notre méthode. Lorsque 1a 
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radiographie sera faite, il y aura beau temps que les 
images qui auront séduit Vopérateur auront disparu. 
Le sélecteur dont nous nous servons est le tachygra- 
phe de Nuytten qui permet de prendre un cliché dans 
des conditions de trés grande rapidité; il suffit, en 
effet, ’appuyer sur un poussoir pour provoquer a la 
fois le glissement du film vers la région a radiogra- 
pher et pour déclencher la radiographie. 

Nous préférons utiliser, plutot que le lait baryté 
habituel, une substance de contraste assez épaisse; 
jl nous a paru avantageux de comprimer une pate 
opaque qui séjourne facilement dans un sillon ou 
dans un cratére plutét qu’une lame de liquide fluide 
fuyant de toute part sous Veffort de pression. 
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attentivement surveillées 4 l’écran. Toute image anor- 
male ou suspecte est radiographiée 4 l’instant méme 
ot. elle se présente dans des conditions de visibilité 
optima. Si l’examen radioscopique est négatif et si les 
sigmes cliniques peuvent faire penser, malgré tout, a 
lexistence d’une lésion organique, nous exécutons des 
clichés de toutes les portions de l’estomac comprimées, 
selon des degrés de pression variés et sous des inci- 
dences différentes. I] est rare, d’ailleurs, que la lésion 
ne soit pas vue ou, du moins devinée, au cours de la 
prospection radioscopique. 

Nous croyons devoir insister vivement sur le fait 
qu’il n’y a pas une seule maniére de comprimer, mais 
cent: palper, refouler, écraser, masser, dissocier, par 


Fig. 10. 


Fic. 10 bis, 


Fic. 10 et 10 bis. — Malade examiné cing fois selon la technique classique au cours de cing années, 
quatre fois par des radiologistes éminents, une fois par nous-méme; aucune de ces radiographies 
n’avait montré de niche bulbaire (fig. 10). Sur une radiographie obtenue aprés compression dosée 
instrumentale, apparait la niche médio-bulbaire (tous les films de la série montrent l’ulcére) 


(fig. 10 bis), 


TECHNIQUE DE RECHERCHE 
DES LESIONS ORGANIQUES GASTRIQUES 
(CANCER AU DEBUT EXCEPTE) 


Le patient est debout derriére l’écran et il est prié 
@absorber deux ou trois gorgées de substance opaque. 
Dés que l’estomac commence a se remplir, la demi- 
sphére du distincteur est appliquée en avant du filet 
de baryte qu’une légére pression étale; les plis mu- 
queux sont alors bien visibles et le moindre défaut 
de parallélisme des stries verticales, une image lésion- 
nelle, apparaissent (le plus souvent) immédiatement. 
La méme manceuvre se poursuit sur toute la surface 
de ’ombre gastrique. Si aucune anomalie n’est aper- 
gue, le malade ingére encore la moitié du contenu de 
son verre et des mouvements de massage sont exé- 
cutés & nouveau selon des efforts de pression variés 
sur limage de l’estomac. Au cours de l’examen, les 
Modifications de l’'aspect de la transparence des om- 
bres et du dessin des courbures sont constamment et 
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exemple, sont des actes qui s’accompagnent d’un effort 
de pression et leurs effets peuvent étre trés dissem- 
blables. Il n’y a pas une maniére de faire apparaitre 
des images pathologiques, mais plusieurs. Un ulcére 
de la face postérieure de lestomac est, en général, 
décelé par une pression forte imposée sur la région 
ot. se trouve la cavité. Une petite niche de langle 
peut surgir brusquement a la vue du radiologiste pour 
une pression appliquée 4 l’antre, sur la grande cour- 
bure ou sur la base méme de cette niche. Nous avons 
pu faire apparaitre un assez gros cratére ulcéreux 
aprés un massage patient (et non brutal) de la por- 
tion verticale de Vestomac, alors que cette image 
nvavait pas été décelée au cours de deux examens 
radiologiques effectués en ville selon la méthode clas- 
sique. C’est A la suite d’une compression trés légére 
et pratiquée avec toute la précision dont nous étions 
capables que nous avons pu, a plusieurs reprises, 
dégager de l’ombre gastrique des images néoplasiques 
détaillées. 
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Lorsqu’une niche ulcéreuse gastrique, bénigne ou 
maligne, est visible, d’emblée, a Vécran, en dehors de 
toute compression dosée, notre procédé offre aucun 
intérét original d’application. Bien avant nous, des 
radiologistes se sont servis du Holzknecht pour étaler 
le doigt de gant et pour mettre en évidence ses détails 
intimes. Ce n’est, bien entendu, que dans un certain 
nombre de cas, assez nombreux d’ailleurs, que la com- 
pression dosée, telle que nous lappliquons, montre 
des images gastriques qui échappent a V’examen clas- 
sique. 

Résultats. — 44 % des ulcéres gastriques que nous 
avons découverts avaient précédemment échappé a des 
radiologistes utilisant, soit en ville, soit & Vhdpital, 
la méthode classique. 


TECHNIQUE DE RECHERCHE 
DE L’°ULCERE DUODENAL 


Le malade étant debout derriére Vécran du tachy- 
graphe, il y a lieu d’étudier : 

1° Dans quelles conditions de rapidité le bulbe duo- 
dénal se vide et se remplit. 

2° Sous quelle incidence les images bulbaires sont 
débarrassées de VYombre parasite de la deuxiéme et 
quelquefois de la troisiéme portion au duodénum. 

3° Quel degré de compression provoque l’aspect 
souhaité de transparence optima de D1. 

Les clichés sont pris & Vinstant méme ot V’image 
désirée est obtenue. I] peut étre avantageux de placer, 
au-dessus de la fenétre de l’écran, une loupe de grande 
surface. 

Plusieurs cas peuvent se présenter : 

a) Le sujet est un longiligne, le bulbe se remplit 
bien de substance opaque, la premiére portion du 
duodénum se trouve naturellement dissoci¢e de la 
premiére. Les manceuvres de compression ne souffrent 
ici aucune difficulté particuliére. On comprime le 
bulbe jusqu’é ce qu’il devienne suffisamment trans- 
parent. Le fait que, sous Vincidence optima, le bulbe 
se projette en avant du rachis n’est, 4 notre avis, 
nullement génant: on voit fort bien des niches se 
détacher sur l?ombre d’une vertébre et il suffit de 
savoir reconnaitre les détails osseux des spondyles 
pour ne pas commettre d’erreur. 

b) L’ombre de D1 se projette sur Vimage de D2. 
Si le seul fait de comprimer le bulbe n’entraine pas 
un refoulement de D2 vers la droite (cas relativement 
rare), il faut chercher une incidence pour laquelle 
Veffort de pression dissocie ces deux segments intes- 
tinaux. 

c) Le bulbe duodénal déformé ou non se remplit peu 
de substance de contraste; il est inutile ici, puisque 
le bulbe réalise spontanément la transparence voulue, 
de chercher & le comprimer. On se borne a4 entretenir 
la régularité des passages pyloro-duodénaux en com- 
primant Vantre prépylorique au moyen du distincteur. 

d) Le bulbe ne se distend pas spontanément. Une 
forte pression sur Vantre, exécutée en massant, per- 
met 4a la baryte, dans la plupart des cas, de forcer 
injection de D1. Si le bulbe duodénal se remplit 
trop abondamment sous linfluence de cette manceu- 
vre, on abandonne rapidement la pression sur l’antre 
pour comprimer le bulbe. Si le bulbe garde sponta- 
nément une bonne transparence, on prend le cliché 
sans plus attendre. 

e) Le bulbe est en rétro-position et se trouve étre 
partiellement masqué par l’antre. L’examen présente 
ici des difficultés certaines, mais les chances de réus- 
site nous paraissent plus grandes que lorsque le 
malade est examiné en procubitus. 

f) Dans les cas trés rares ot il est impossible d’ob- 
tenir la distension d’un bulbe, réduit 4 un étroit défilé 
par exemple, en ne verra peut-étre pas la niche. 
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g) La recherche des niches post-bulbaires est eff: e- 
tuée dans les mémes conditions que celles des niches 
du_ bulbe. 


Résultats. — La méthode permet de mettre en éyi- 
dence la niche duodénale dans la grande majorité 
des cas, c’est-a-dire bien plus souvent que examen 
classique : 40 % des ulcéres du duodénum que nous 
avons mis en évidence, grace a Vemploi de notre 
procédé, n’avaient pas été diagnostiqués, en ville ou 
a Vhopital, par des radiologistes utilisant les tech- 
niques habituelles. 

Nos erreurs. — I) nous est arrivé, au cours de ces 
cing derniéres années, de commettre a notre connais- 
sance trois fautes, sans conséquences, puisque la 
sanction opératoire s’est trouvée justifiée pour les 
trois malades : 


Cas 1. — M. M... Douleurs épigastriques tardives, 
Périodes de rémission, 

Bulbe déformé a4 bords rigides. Mauvais diagnostic 
de bulbe suspect. 

Le D' GuEULETTE opére le malade et découvre, sur 
la petite courbure de l’antre, une lésion qu’il consi- 
dére comme un ulcére. 

Les clichés examinés & nouveau, nous découvrons. 
sur trois a’entre eux, une image d’encastrement. 


Cas 2. — M. X... Douleurs épigastriques tardives 
rythmées. 

Bulbe duodénal sensiblement rétréci, a bords irré- 
guliers, pas de niche. 

Diagnostic peu satisfaisant d’ulcére ancien probable 
du bulbe. 

A Vintervention, le D' BRUNETON se trouve en pré- 
sence d’une duodénite intense. Gastrectomie. 


Cas 3. — Douleurs tardives rythmées. 

Bulbe duodénal filiforme qu’il est impossible de 
distendre. Pas de niche. Antre prépylorique effilé. 
Diagnostic : ulcére probable de V’antre avec retentis- 
sement bulbaire. 

Intervention par le D* GuEuLETTE: ulcére du bulbe 
avec retentissement gastrique. 

Ces erreurs sont imputables 4 une _ interprétation 
incorrecte de notre part des signes radiologiques et 
n’entachent pas, a notre avis, l’efficacité de la technique 
utilisée. 


REPONSE AUX CRITIQUES 
QUI ONT ETE ADRESSEES A NOTRE METHODE 


On a formulé, a l’égard de notre méthode, les cri- 
tiques suivantes : 


1° La compression dosée risque de créer de fausses 
images anormales. — En ce qui concerne Il’estomage, il 
advient, trés rarement, que le bord arrondi du com- 
presseur crée, sur la petite courbure, l’apparition 
d’un léger redan (angle saillant). La premiére fois 
que nous avons rencontré une telle image (qui ne 
ressemble pas réellement a une figure de niche), nous 
nous sommes méfiés et nous avons demandé un 
contréle gastroscopique. Celui-ci, exécuté par le D’ 
F. Movutter, fut négatif. Depuis cet incident, nous 
reconnaissons d’emblée ces images comme nous recon- 
naissons, sur une urographie, les fausses courbures 
des uretéres provoquées par Vaction du ballon com- 
presseur. Nous avons constaté, d’ailleurs, que ces 
redans se produisent rarement plus d’une fois, au 
maximum deux, sur les clichés d’une série. 


2° Une grave objection a été formulée par le D' 
GUTMANN, qui reproche A la compression dosée « d’ef- 
facer les sigmes radiologiques du cancer au début >. 
Il nous est impossible de défendre ici une opinion, 
parce que nous n’avons pas encore l’expérience de 
tels cas. Nous croyons intéressant de signaler cepen- 
dant que nous avons eu l’occasion de comparer récem- 
ment les résultats de la méthode classique et de 1a 
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notre, 4 propos de trois cas de cancer non au début, 
a ’avantage trés net de notre technique. Quoi qu’il en 
soit, nous répétons ici que, pour l’examen gastrique, 
nous employons la méthode classique comme com- 
plement de celle que nous proposons & titre de sécu- 
rité. 

3° La méthode de compression dosée modifie le 
tableau des signes indirects d’ulcére du bulbe. — Le 
fait que nous parvenons 4 montrer, dans la grande 
majorité des cas, le signe direct de V’ulcére, nous a 
quelque peu désintéressés de ses signes accessoires. 
Cependant, nous pouvons affirmer que l’examen des 
films de notre collection fait reconnaitre deux sortes 
dimages ulcéreuses de D1: les premiéres indiquent 
une niche située au voisinage du centre d’une image 
bulbaire non déformée, dont Veffort de pression a 
respecté les contours normaux; les secondes laissent 
apparaitre la niche dans un bulbe déformé : dans ces 
conditions, méme si le cratére avait été absent, on 
aurait pu faire le diagnostic sur des signes indirecls 
intacts. 


4° La compression dosée au distincteur de Holzk- 
necht doit étre difficile a réaliser chez les obéses. — 
Chez les sujets corpulents, le diagnostic radiologique 
se heurte & des obstacles, quelle que soit la technique 
employée. 

5° Il ne doit pas toujours étre facile de comprimer le 
tiers supérieur de l’estomac. — Sauf chez les obéses, on 
parvient, avec un peu d’habitude, a loger avee une sta- 
bilité suffisante la demi-boule du distincteur sous les 
fausses cOtes et & comprimer énergiquement si besoin 
est. 

6°La technique proposée est dangereuse pour l’opéra- 
teur, parce que celui-ci fait face a Vécran au cours de la 
prise des clichés. — La fenétre de radioscopie du sério- 
graphe de Nuytten ne mesure que 13 cm. sur 18, et nous 
pouvons penser qu’une telle limitation de la surface 
irradiée diminue les risques. Cette critique, qui nous a 
été adressée par PORCHER, nous a cependant incités A 
porter un masque de tissu opaque aux rayons X, muni 
dune glace au plomb, au cours de la prise des clichés. 
ll est du reste facile, au moment précis de la prise du 
cliché, @effacer obliquement le visage hors du champ 
des rayons 


7° La compression ne risque-t-elle pas de provoquer 
la perforation de certains ulcéres. — Cette objection 
peut s’adresser & tous les modes de compression, Nous 
Wavons jamais eu d’accident depuis plus de cing ans 
que nous usons d’une compression qui doit étre impo- 
sée, évidemment, avee une certaine légéreté de main. 


8° La méthode n’est pas applicable dans un service 
hospitalier. — Il est certain que Vapplication de notre 


technique ne peut étre confiée 4 une infirmiére ou a 
un manipulateur. D’autre part, il nous semble qu’un 
radiologiste entrainé peut examiner l’estomac et le 
duodénum de six malades en deux heures. 


CRITIQUE PERSONNELLE DE NOTRE METHODE 


Notre technique ne constitue pas une solution de 
facilité. Elle oblige le radiologiste 4 un apprentissage 
et un entrainement actif d’au moins trois mois, s’il 
veut obtenir des résultats réguliers, et & fournir un 
effort personnel tout au long d’un examen qui ne peut 
étre confié 4 un aide. Certains peuvent considérer, 
peut-ctre a juste titre, que V’adresse manuelle -et le 
facteur personnel jouent un trop grand réle dans son 
application. La méthode n’est certainement pas_par- 
faite : il est des cas, trés rares, ol nous sommes inca- 
pables de montrer la niche duodénale (si le cratére 
manque de profondeur, par exemple), et il est bien 
probable que certaines Iésions gastriques ont pu nous 
échapper. 

Nous ne savons rien encore de Veffet que produirait 
la compression dosée exercée au moyen d’un distine- 
teur en bois dur sur les images du cancer gastrique 
au début; cette lacune est séricuse, nous nous emploie- 
rons a la combler (1). 


Aout 1945. 


(1) Nous tenons a remercier, ici, ceux qui nous ont aidé 
dans laccomplissement de ces recherhes : 

— le Dr Cuemin, qui nous a laissé une entiére latitude de 
travail au Laboratoire Vercingétorix, ot) nous avons com- 
mencé nos essais; 

— le Dr Gueutertre, qui a eu Voccasion d’opérer un cer- 
tain nombre de malades examinés par nous, qui nous a 
encouragés et qui nous a conseillé de publier nos résultats; 

—le Dr R. Cortez, qui, aprés une étude minutieuse de 
notre technique et de résultats, nous a donné non seule- 
ment son approbation entiére, mais aussi son appui. 

— notre Maitre et ami, Porcuer, qui, aprés avoir opposé 
de rudes et stimulantes objections a Végard de notre 
méthode, a bien voulu nous permettre de poursuivre nos 
essais comparatifs dans son service de Saint-Antoine. 

-le De GurmManxn, qui m’a pas dédaigné nous écouter et 
avee qui nous continuons, avec Vintérét que Von devine, 
application de notre procédé. 


N.-B. —- Il nous est impossible de faire reproduire dans 
cet article un grand nombre de clichés. Le Dr Repor se 
propose de publier, dans la thése qu’il a soutenue cette 
année, dés que les circonstances le permettront, la totalité 
des images de lésions organiques de Vestomac et du duo- 
dénum que nous avons pu conserver. Dés maintenant, la 
collection de tous les films que nous possédons, bons ou 
médiocres, est a la disposition des médecins que la radio- 
logie gastro-duodénale intéresse. 


LES CONCEPTIONS ACTUELLES DU TRAITEMENT DU FIBROME. 
LA POSITION DE LA RADIOTHERAPIE “) 


Par A. BADOLLE (Lyon). 


Le Congrés de Gynécologie, qui devait avoir lieu 
en 1939, s’est tenu A Paris en octobre dernier. La ques- 
tion du fibrome Ta occupé tout entier. Huit rap- 
ont étudié successivement : M. .ROoUvILLOIs, 
ttiologie, pathogénie, V’anatomo- pathologie ; 
M. Dovay, Pétude clinique ; M. Uxricu, les compli- 
cations; M. MAuRIcE Fabre, le traitement médical; 


(1) Congrés de Gynécologie, octobre 1945. 


Gonet, le traitement thermal; M. la 
radiothérapie; M. VioLetr, la curiethérapie; MM. Cua- 
LIER et PoLLosson, le traitement chirurgical; M. Lyon- 
NET, le fibrome et la puerpéralité; M. CLauDE BECLERE, 
Vendocrinologie. 

Il était du plus haut intérét, aprés les années de 
silence que nous venons de vivre, de connaitre léyo- 
lution des idées, d’autant qu’aucune vue d’ensemble 
n’avait été apportée depuis longtemps et notamment, 
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qu’au point de vue chirurgical, on en restait aux 
rapports et communications du Congrés de Chirur- 
gie de 1924. 

Pour qui a suivi comme nous depuis trente ans 
les rudes étapes de la « bataille » du fibrome, les joutes 
passionnées auxquelles elle a donné lieu, il a semblé 
utile de faire le point des conceptions thérapeutiques 
adoptées aujourd’hui par les gynécologues, les chirur- 
giens et les radiologistes. Toutes, je dois le dire, ont 
trouvé au Congrés une large audience, et la discussion 
s’est poursuivie sur un plan d’équité parfaite que nous 
n’avions pas toujours connu. 

Mais avant d’aborder le probléme thérapeutique, qui 
est évidemment le neeud de la question, il est indis- 
pensable que nous résumions ici certaines acquisitions 
nouvelles, qui ont trait au diagnostic. 

On nous a trop accablé sur le chapitre des « erreurs 
de diagnostic », — « comme si les radiologistes en 
avaient seuls la propriété » (A. CHALIER), pour que 
nous puissions nous passer d’en connaitre a fond les 
difficultés. Ce diagnostic, si simple en apparence, si 
divers dans ses modalités, doit étre véritablement passé 
au crible et le radiologiste, seul ou aidé d’un gynéco- 
logue, doit étre 4 méme de n’en rien négliger. Car si 
depuis longtemps des chirurgiens comme ALBERTIN 
avaient réclamé qu’entre chirurgiens et radiologistes 
la concurrence soit remplacée par la collaboration, 
d’autres comme ForGuE considéraient également 
qu’entre ces deux spécialistes, les chirurgiens étaient 
seuls qualifiés pour poser les indications thérapeu- 
tiques. 

Mais cette époque est déja bien éloignée. Depuis, 
des milliers de fibromes ont été irradiés dans tous 
les pays par des techniques perfectionnées sans cesse. 
L’opinion du corps médical, V’éducation de la clien- 
téle féminine elle-méme ont singuli¢rement évolué. 
Les statistiques ont établi des chiffres indiscutables. 
A Vabsence compléte de distinction du début 4 suc- 
cédé un classement des malades. Aprés une période 
pendant laquelle on réservait aux rayons les seuls 
cas inopérables, nous voici arrivés & un moment ot 
il nest pas un gynécologue impartial qui n’admette 
que la radiothérapie ait ses indications propres et qui 
ne sont pas faites des contre-indications de la chi- 
rurgie, en d’autres termes qu’il y a des fibromes chirur- 
gicaux et d’autres qui relévent des radiations. 

Cette discrimination étant admise, nous devons étu- 
dier sur quelles bases nous pouvons appuyer actuel- 
lement cette sélection. C’est tout le probleme du dia- 
gnostic. 


DiaGnostic. — En matiére de fibrome, ainsi que l’a 
bien souligné Douay, il faut reconnaitre sans ambages 
a la chirurgie un avantage incontestable sur tous les 
autres traitements : c’est qu’elle peut étaler au grand 
jour les lésions cachées dans Vabdomen. Aussi, la 
maniére chirurgicale est-elle des plus simple. Du 
moment que le chirurgien pose en principe qu'il faut 
opérer toute tumeur abdominale facilement palpable, 
il est bien inutile de préciser un diagnostic qui souvent 
nous échappe. Le mieux est d’ouvrir le ventre et d’agir 
en conséquence. Pour lui, un diagnostic précis n’a 
qu’un intérét scientifique. I] faut poser Vindication 
opératoire et opérer sans plus de discussion. 

Pour plusieurs raisons, méme sur le plan pure- 
ment chirurgical, cette maniére de faire est critiquable 
selon Douay, qui en rapporte quelques exemples bien 
typiques. 

Telle ne saurait étre en tout cas la position du radio- 
logiste en face d’un fibrome. Non seulement nous 
devons étre assurés que la tumeur est bien un myome, 
et rien d’autre, mais encore nous deyons en connaitre 
la variété anatomo-pathologique pour avoir le droit 
d’asseoir nos indications. 

Pour l’établissement de ce diagnostic, nous ne pou- 
vons mieux faire que de renvoyer le lecteur au rapport 


originaux 


de M. Douay. Nous nous permettrons encore d’y faire 
de larges extraits. 

En premier lieu, rappelons que, dans la plupart des 
cas, l’'agrandissement de la cavité utérine est un signe 
constant. Aussi ’hystérométrié est-elle une méthode de 
premier ordre 4 employer dans tous les cas, lorsqu’on 
voit la malade pour la premiére fois et méme au cours 
du traitement, pour en suivre les progrés. Elle doit 
étre pratiquée, cela va sans dire, sous le couvert de 
la plus stricte asepsie, sous peine de présenter de réels 
dangers. 

Un second procédé, non moins précieux, est repré- 
senté par l’hystérographie avee le lipiodol. Depuis 
les premiéres hystérographies, que nous fimes ayee 
Cotte VHopital de la Croix-Rousse, en 1926, la 
méthode s’est généralisée et a été parfaitement mise 
au point. Elle donne des renseignements multiples: 
agrandissement de la cavité dans toutes ses dimen- 
sions avec visibilité parfaite de son ensemble; position 
de celle-ci vis-a-vis de la tumeur, sa forme, présence 
@un fibrome sous-muqueux, ete... 

Le diagnostic différentiel de la forme abdominale 
doit étre fait avec : 

1° La grossesse. — La, nous avons maintenant deux 
procédés trés stirs : la réaction d’Asshheim et Zondeck, 
ot: les causes d’erreur sont exceptionnelles et, a partir 
de quatre mois, la radiographie. I] devient done de 
plus en plus difficile de se tromper. 

2° Le cancer, — Trés rare avant la ménopause, il y 
a lieu de le suspecter chez toute femme dont le retour 
d’age remonte & un ou deux ans et qui perd. Pour 
DucuineG, cette femme, si elle n’a pas un cancer du col, 
a 57 chances % d’avoir un cancer du corps. Au reste, 
les pertes sont ici moins importantes, plus continues 
que dans le fibrome. L’hystérométrie, Vhystérogra- 
phie, montrent une image lacunaire plus ou moins 
irréguliére. La biopsie, voire le curettage biopsique 
sous anesthésie, permettront une réponse précise du 
laboratoire. 

De méme au niveau du col, on prélévera un frag- 
ment du bourgeon plus ou moins végétant, toujours 
extrémement friable pour ’examen microscopique. 

3° Le kyste de Vovaire sera quelquefois trés difficile 
a écarter, surtout en labsence de fluctuation, toujours 
difficile & percevoir, ou lorsque le kyste est collé 4 
la matrice et ne s’en sépare pas, méme dans la posi- 
tion de Trendelenburg. Ici, Vhystérographie montre, 
sous cette grosse tumeur, une petite cavité, signe qui 
doit toujours nous mettre en éveil. 

Les fibromes pelviens (fibromes postérieurs), qui 
remplissent le cul-de-sac de Douglas et  s’enclavent 
dans le petit bassin, repoussant le col vers le pubis, 
sont toujours des fibromes chirurgicaux. Nous ne 
nous y arréterons pas. 

Plus important pour nous est le fibrome_ sous- 
muqueux pédiculé, qui constitue une forme bien parti- 
culiére. D’abord sous-muqueux et donnant lieu aux 
ménorragies habituelles, il devient ensuite intra-cavi- 
taire et ensuite pédiculé, L’hystérométre vient buter 
contre lui et Phystérographie révélera une lacune cel- 
trale arrondie. 

Voila done a notre disposition des moyens d’explo- 
ration de Vutérus, qui doivent nous mettre a labri 
des erreurs d’autrefois, ot pouvaient nous conduire 
les seuls résultats du toucher et du palper. 

Avant d’entreprendre toute espéce de traitement, cest 
presque toujours une grave erreur de les négliger. 
Avant la radiothérapie, c’est souvent une faute lourde. 


LES INDICATIONS DE LA RADIOTHERAPIE, — L’indication 
princeps du traitement par les rayons, c’est le fibrome 
mou ou demi-dur, nettement hémorragique, non com- 
pliqué, chez la femme d’un certain age. 

Tel est le type de fibrome pour lequel les auteurs 
sont & peu prés unanimes & fixer le pourcentage de 
succés & environ 95 %. C’est aussi le type le plus 
fréquent (70 & 80 % des fibromes). 
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Cette indication se fait de plus en plus précise et 
Ducuine constate que le terrain gagné par la radiothé- 
rapie, aux dépens des autres traitements, augmente 
chaque année. Or, il est difficile de dire un mot sur 
ja question sans en référer constamment a Pexpérience 
exceptionnelle de cet auteur, déja cité, a la fois 
comme chirurgien et comme radiothérapeute. I] a su 
embrasser toute la thérapeutique du fibrome en se 
libérant entiérement de cet esprit de parti, qui a nui 
si souvent A la sérénité de la controverse. 

Pour lui, les indications de la chirurgie sont en trés 
petit nombre et doivent étre réservées seulement a 
quelques fibromes compliqués ou dégénérés. Avec ses 
éleves, GUNJHEM, BERTRAND, Piprac, Margués, il a 
établi comme suit la proportion de ses cas opérés et 
irradiés. 

Entre 1912 et 1919, 90 % de ses fibromes étaient 
opérés ; 

Entre 1919 et 1929: 60 %; 

1929 et 1934: 30 %; 
1934 et 1942: 17 %. 

En 1939, les gynécologues allemands ne faisaient 
opérer que 10 % des cas. Par ailleurs, si Pon estime 
avec plusieurs auteurs que les cas justiciables du 
radium sont estimés actuellement 4 moins de 10 %, 
on mesure le chemin parcouru depuis PEAN et Doyen, 
qui déclaraient, en 1893, que tout fibrome diagnos- 
tiqué devait étre opéré. 

Lage du sujet est Page pré-ménopausique, soit la 
quarantaine. Mais l’age n’est jamais un obstacle au 
traitement, quant 4 Vefficacité de celui-ci. Nous ver- 
rons plus loin les réserves que nous pouvons faire, 
lorsqu’une opération conservatrice peut étre envisagée 
comme réalisable. 

Le volume du fibrome doit-il entrer en ligne de 
compte ? 

Les fibromes énormes deviennent de plus en plus 
rares. Cependant, nous voyons arriver encore de ré- 
gions éloignées des sujets ayant l’apparence de femmes 
enceintes 4 cing ou six mois. Devons-nous les irradier? 

Nous avons observé quelques cas de ce genre, cher 
qui des troubles cardiaques ou respiratoires ne per- 
mettaient guére l’intervention, ou bien qui se refu- 
saient formellement 4 la subir. Nous les avons traités 
sans enthousiasme, en formulant nos réserves. Chez 
toutes, nous avons pu obtenir la cessation des pertes. 
Mais la réduction de la masse n’a pas dépassé la moitié 
en général; dans un seul cas, les deux tiers. Dans 
aucun, nous n’avons pu faire descendre le fond der- 
riére le pubis. Cet état de choses peut constituer pour 
plus tard une géne certaine. 

De plus, chez une de nos malades dont le fibrome 
remontait 35 cm. au-dessus du pubis, aprés dix 
années de guérison apparente sans pertes et réduction 
417 cm., nous avons vu réapparaitre les hémorragies 
et aussi des douleurs dans le bas-ventre. L’abdomen 
avait grossi A nouveau. Nous appliquames & ce moment 
une dose de 1.500 r., suivie d’application de radium 
dans le vagin. Aprés une accalmie, la température 
séleva & nouveau et cette fois jusqu’a 40°, Vétat 
général devint trés rapidement déficient. Des pertes 
sanguinolentes fétides apparurent, suivies de phéno- 
menes ataxo-adynamiques par infection suraigué. Le 
D' Cuauier intervint A ce moment et trouva un gros 
fibrome (grossesse de trois mois et demi), trés enclavé 
dans le bassin, impossible a extérioriser. Aprés hysté- 
rectomie, il se produisit une issue de liquide fétide 
purulent. I] s’agissait d’une gangréne du _ fibrome, 
laquelle entraine la mort peu aprés. 

Ces considérations nous ont amené a penser, contrai- 
Tement aux idées de BECLERE, de GAUss, que les trés 
gros fibromes sont justiciables d’emblée de la chi- 
rurgie. Il ne peut s’agir pour nous que d’applications 
ttendues, prolongées, somme toutes assez ingrates A 
appliquer en clientéle. De plus, la tumeur ne se réduit 
Presque jamais complétement et ce qu’il en reste peut 
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étre un jour la cause de phénoménes de _ sphacéle. 
En principe donc, nous trouvons infiniment préférable 
de les faire opérer. 

Enfin, il est des indications de la radiothérapie qui 
sont données, celles-ci, par des contre-indications for- 
melles de toute intervention. PoLLosson en indique 
trois : 

1° Les anémies graves au-dessous de 25 %, rebelles 
aux transfusions. 

2° Les malades qui présentent un mauvais état 
général, avec par exemple un état défectueux du coeur, 
des reins, des poumons; les diabétiques et les base- 
dowiens. Celles qui ont présenté des troubles veineux 
antérieurs ou des embolies. 

3° Les infections récentes des organes génitaux ex- 
ternes, furonculose par exemple. 


CONTRE-INDICATIONS. — Les catégories de fibromes 
que le radiologiste doit écarter sont d’ordre divers : 

1° Les trés volumineux, pour les raisons que nous 
venons de dire. 

2° Les fibromes trés durs, d’apparence calcifiés ; nous 
voulons parler de ceux dont la masse ressemble 4 un 
véritable caillou. Leur volume et leur forme ne varie- 
ront guére aprés la cessation des régles. S’il ne s’agit 
que d’un noyau isolé, on peut irradier. 

3° Les fibromes qui ne sont pas purs, c’est-a-dire 
accompagnés d’une lésion voisine (kyste de lovaire, 
annexites, lésions ovariennes). Nous verrons plus loin 
que cette régle peut comporter des exceptions. 

4° Les fibromes en voie de nécrobiose ou de dégéné- 
rescence, qu’ils s’accompagnent ou non d’une lésion 
inflammatoire des annexes. 

5° Les fibromes a développement inférieur dans le 
petit bassin, n’ayant aucune extension apparente vers 
la cavité abdominale, enclavés dans la cavité pel- 
vienne; ceux qui donnent des troubles de compression 
urétrale ou vésicale. 

6° Les fibromes sous-péritonéaux capables de tor- 
sion. Les fibromes sous-péritonéaux sessiles, par contre, 
peuvent étre irradiés sans faire courir ce risque. 

7° Les fibromes sous-muqueux, saillants dans la 
cavité utérine, beaucoup plus facilement accessibles 
par un tube de radium introduit dans le col ou dans 
le vagin. 

Est-ce a dire que ces contre-indications doivent étre 
considérées comme absolues en pratique ? Certaine- 
ment non. Chaque cas doit étre étudié de trés prés. 
DucuinG a irradié et guéri, ainsi que l’avait déja con- 
seillé BECLERE, certains cas de dégénérescence bénigne 
a évolution peu dramatique. 

En cas de kyste de lovaire possible et lorsque le 
diagnostic est hésitant, le méme auteur conseille un 
traitement d’épreuve. Si, vers le milieu de la dose, la 
masse n’a subi aucun début de réduction, il n’y a pas 
lieu de poursuivre. Raison de plus si la masse vient 
a grossir en cours d’irradiation. Par ailleurs, lors- 
quwil rencontre, au cours d’intervention, kyste et 
fibrome, si le fibrome n’est pas de ceux qu’on doive 
opérer, il s’en tient a Vexérése du kyste, toujours 
bénigne, et fait irradier ensuite le fibrome. 

Pour ce qui regarde la salpingite, les avis sont assez 
partagés. Jusqu’a ces derniéres années, la coexistence 
d’une salpingite constituait une opposition formelle 
aux rayons. Les succés de la radiothérapie anti-inflam- 
matoire ont modifié beaucoup ces idées. MATHEY- 
Cornat a montré tout son intérét au niveau des 
annexes. Certains auteurs étrangers, HEIDENHEIM et 
Frip, WAGNER ont été jusqu’a dire que la salpingite 
constituait 4 elle seule une indication... Nous ne par- 
tageons pas tout a fait cette maniére de voir. Les 
doses efficaces contre Vinflammation, toujours trés 
minimes, sont 4 l’opposé des doses anti-fibromateuses. 
Administrer celles-ci sur de vieilles collections, c’est 
risquer de les réchauffer. I] faut alors opérer en cours 
de traitement, ce qui est toujours facheux. La plus 
grande prudence est done de rigueur. 
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Mais nous pensons aussi que, mise a part la salpin- 
gite aigué qui reste du ressort chirurgical, il existe 
pas mal de salpingites 4 peu prés éteintes, trés peu 
évolutives depuis longtemps et qu’on ne risque rien a 
irradier. Nous l’avons fait dans plusieurs cas et nous 
avons assisté 4 leur extinction progressive, paralléle 
a la régression du fibrome. Mais il va sans dire que les 
irradiations doivent étre ici particuliérement  sur- 
veillées et que l’emploi des fortes doses accélérées doit 
étre sévérement proscrit. 


Avant d’en terminer avec les contre-indications de 
la radiothérapie, nous devons montrer maintenant 
comment on peut envisager, 4 Vheure actuelle, les 
grandes objections de principe qu’on a faites a la 
radiothérapie et dont on a fait 4 un certain moment de 
véritables armes de guerre contre la méthode. 

Les trois principales étaient : 

1° Les dangers de la radiodermite. 

2° La production d’adhérences. 

3° La tendance a favoriser des dégénérescences néo- 
plasiques. 

Dans les débuts, il y a vingt ans et plus, le débit 
particuliérement faible et irrégulier des ampoules 
nécessitait des séances multipliées, sans que nous 
puissions obtenir pour autant un faisceau vraiment 
homogéne en profondeur, le taux de _ transmission 
demeurant trop faible. Il en est résulté des accidents 
cutanés qu’ont trainés longtemps certaines malades, 
guéries par ailleurs de leur fibrome. Dans ce temps-la, 
les opérateurs quelquefois peu expérimentés, parfois 
étrangers 4 la médecine, se souciaient peu de classer 
leurs cas et lessor de la méthode en a été considéra- 
blement retardé. Ce n’est pas nous qui contesterons 
ces faits. Mais toute thérapeutique nouvelle ne com- 
porte-t-elle pas des risques ? La radiothérapie en a 
fait, en matiére de fibrome, la dure expérience. Mais 
les perfectionnements de nos appareillages nous ont 
mis depuis longtemps a l’abri de tels ennuis d’une 
fagon absolue. Sur 244 cas traités par radiothé- 
rapie moyenne, dans la période ot celle-ci était 
employée exclusivement, nous n’avons jamais eu le 
moindre accident cutané et nous ne comptons pas 
les cas qui ont parfaitement guéri sous une filtration 
de 3 mm. d’Al sans réaction cutanée. En radiothérapie 
profonde, sauf oubli de filtre ou grossiére erreur dosi- 
métrique, il est devenu a peu prés impossbile de s’y 
exposer. Une bonne fois pour toutes, on peut donc 
ranger cette objection dans le domaine historique. La 
« grande peur », qu’on a voulu si longtemps entretenir, 
n’effraie plus personne. Des milliers de femmes guéries 
sans pigmentation, sans méme d’épilation, se sont 
chargées de la dissiper. Aujourd’hui, les malades se 
présentent au traitement dans un esprit de sécurité 
absolue. 

La production d’adhérences sous Vinfluence des 
rayons, qui était capable de géner plus tard linter- 
vention, si celle-ci devenait nécessaire, a été mise en 
avant sans qu’on ait jamais pu apporter une preuve 
sérieuse, pas plus ici qu’en ce qui concerne le goitre. 
Certains chirurgiens avaient eu « l’impression » de 
rencontrer plus d’adhérences dans ces cas que dans les 
autres... Si elles ont pu les géner, personne ne pense 
en tout cas que, dans état actuel de la technique, 
elles aient pu compromettre sérieusement leur inter- 
vention. En tout cas, a cela, il est bien facile de 
répondre. Le chirurgien ne se trouve-t-il pas souvent 
en présence d’adhérences plus ou moins serrées, lors- 
quwil opére des fibromes de premiére main? Ne se 
trouve-t-il pas assez souvent dans Vobligation de 
sculpter la tumeur ? Depuis longtemps d’ailleurs, Bazy 
avait fait justice de cet argument : « Les adhérences 
étendues, la friabilité particuliére des tissus chez 
des malades préalablement irradiées ne s’observent, 
disait-il, que par exception. Les rayons sont par eux 
seuls incapables de les provoquer et elles ne peuvent 
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s ‘expliquer que par Vintervention d’un facteur variable, 
assavoir Vinfection des organes irradiés. » 

Comment d’ailleurs pourrait-on concilier cette pré- 
tendue formation d’adhérences avec laction résolutiye 
et anti-inflammatoire, qui est universellement recop- 
nue & V’heure actuelle a la radiothérapie. On sait bien 
maintenant que réduisent Vinflammation dy 
tissu. conjonctif qui entoure les vaisseaux et les 
organes. Ils auraient hone dans le fibrome une action 
inverse ? Il n’est pas possible de le soutenir sériev- 
sement. 

Enfin, troisiéme objection : les rayons X seraient 
capables de favoriser ultérieurement une dégénéres- 
cence néoplasique (sarcome ou épithélioma). 

DaniEL, de Marseille, a classé les observations qui 
ont été publiées & Vappui de cette opinion en deux 
catégories : 

a) Il y a eu apparition des signes néoplasiques apres 
Virradiation ou au cours de celle-ci. — Il n’est guére 
douteux qu’il y ait eu, dans les cas de cette espéce, 
erreur de diagnostic ou plus souvent diagnostic incom- 
plet. Ne voyons-nous pas quelquefois des malades qui, 
dans les semaines qui suivent une myomectomie, pré- 
sentent des signes d’envahissement néoplasique du 
moignon cervical ? Allons-nous dire pour cela que 
cest Vopération qui en est la cause ? 

b) La dégénérescence est tardive et survient pl- 
sieurs années aprés Virradiation. — Rappelons que les 
statistiques portant sur des fibromes traités et aban- 
donnés & eux-mémes indiquent que la dégénérescence 
maligne se produit dans 0,2 % des cas. (GuRL, Cons- 
TANTIN, DANIEL). Or, les chiffres de cancérisation qu’on 
a imputés aux rayons portent sur une centaine de 
cas dans toute la littérature. Avec DANIEL, nous nous 
refusons de voir la une relation de cause & effet, ou 
d’admettre que ce soit 14 une preuve de Vinefficacité 
des rayons, de leur impuissance & opposer une barriére 
a une évolution cancéreuse. « I] est plus logique de 
penser que ce processus, qui reléve en grande partie de 
causes générales et endocriniennes, n’a pu étre enrayé 
par le seul traitement local. » 

Je m’étais attaché, dans mon rapport, a reprendre 
une a une les raisons qu’on nous avait successivement 
opposées, en des temps ou on voulait véritablement 
faire fléche de tout bois... J’ai eu, au Congrés, la satis- 
faction de constater qu’aucun de mes co-rapporteurs 
n’en avait fait état. Le rapporteur général s’exprime 
ainsi : « Du point de vue médical, la radiothérapie 
n’offre plus aucun des dangers qui, jadis, n’étaient pas 
hypothétiques et qui servirent trop souvent de pré- 
textes pour la discréditer: je fais allusion 4 la 
fameuse radiodermite, cet épouvantail des rayons X 
aujourd’hui disparu. Je songe aussi aux adhérences 
— autre motif d’accusation — et qui tenaient en 
général au fibrome lui-méme et a ses complications 
propres. J’évoque également ce grief plus grave — 
dont justice est faite — de favoriser le développement 
dune dégénérescence maligne » (A. CHALIER). 

Au cours de la discussion des rapports, aucun ora- 
teur n’en a fait mention. De ceci, nous pouvons donc 
conclure que l’épreuve du temps a entiérement fait 
justice de ces lourdes hypothéques qui ont grevé si 
longtemps le développement de la radiothérapie du 
fibrome. Elles sont & ranger maintenant dans Varmoire 
aux souvenirs. 

Nous ne nous attarderons pas ici sur le chapitre de 
la technique. 


TECHNIQUE. — Elle est bien connue de tous et parfai- 
tement fixée & Vheure actuelle. ; 

Méthode de Béclére, en radiothérapie moyenne 4 
120-150.000 v., étalée sur 8 & 12 semaines. 8 4 
10 mm. Al. DT : 2.000 r. par champ. 

Méthode de Seitz et Wintz, distribuant au contraire 
une dose massive, dite « dose de castration », en Un 
temps trés court, voire en une seule séance de au 
heure A une heure et demie, Filtr, : 0,5 mm. de CU. 
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La dose administrée équivaut A 30 % de la dose éry- 
theme, soit environ 600 r. a 23 cm. de distance focale. 

Méthode défendue et modifiée en France par Guit- 
peRT, qui administre en deux A trois jours, sous 
40 cm. d’étincelle sur deux champs ant. et post., une 
dose égale, 4 une distance de 30 cm., 4 55 % de la 
dose érythéme. 

Méthode de radiothérapie profonde avec étalement 
moyen de la dose, vulgarisée par SALOMON, GILBERT (de 
Geneve). T. : 200.000 v. sous tension constante ou pul- 
satoire. Les voltages supérieurs ne semblent pas avoir 
apporté ici le moindre avantage. Filtr. : 2 mm. Cu 
+ 2 mm. Al. Dose totale : 1.200 r. par champ; 
9 séances de 400 r. Durée du traitement : 9 jours. 
Nous préférons, pour notre part, la répartir sur 12 a 
15 jours. 

Quelle technique devons-nous adopter ? 

La technique massive de Seitz et Wintz n’a pas 
gardé beaucoup de défenseurs. Aprés l’enthousiasme 
du début, il a bien fallu reconnaitre qu’une applica- 
tion aussi brutale n’allait pas sans de multiples incon- 
yénients : mal des rayons, troubles intestinaux, fatigue 
excessive imposée aux malades, troubles intellec- 
tuels, etc... En ce qui nous concerne, nous la réprou- 
vons absolument. 

Un point sur lequel nous ne saurions trop insister, 
cest que la régression d’un fibrome ne demande qu’une 
dose assez faible. Plus de la moitié de nos malades ont 
été guéries par des applications de 1.000 A 1,200 r. 
sous 10 mm. Al sur chaque champ. II n’est pas moins 
certain que les fibromes volumineux, chez les sujets 
a parois épaisses, bénéficient d’un rayonnement de 
200.000 v. sous Cu. On ne risque plus ainsi d’avoir 
des insuffisances de dose qui obligeaient a reprendre 
le traitement. De plus, avec 200.000 v. dans les cas 
rebelles, nous pouvons beaucoup plus facilement insis- 
ter sur la dose, sans surcharge cutanée. Ces considéra- 
tions rendent cette méthode trés attrayante. 

Mais nous pensons qu’il n’y a pas toujours que des 
avantages a accélérer outre mesure la ménopause arti- 
ficielle provoquée par les rayons. N’oublions pas que 
la régression de la masse fibromateuse met en liberté 
une quantité importante de toxines, qui doivent étre 
éliminées sans surmenage. 

Un des principaux avantages de la radiothérapie est 
précisément la possibilité d’obtenir sans brusquerie 
la cessation de la fonction ovarienne. Sachons en user. 
Dans nombre de cas, rien ne presse. 15 jours d’appli- 
cation, et méme 8 ou 9 sont indiqués s’il y a des hémor- 
ragies en cours A arréter au plus tét. Mais ailleurs, 
deux retours de régles aprés le début du traitement 
nous semblent réaliser la progressivité la meilleure, 
en ce qui concerne l’équilibre glandulaire et l’action 
sur l'état général du sujet. Aussi bien, dans les cas 
moyens, nous appliquons trés souvent encore des doses 
fractionnées et étalées sur trois semaines ou un mois, 
en utilisant 120.000 v. et 10 mm. d’Al. 

Beaucoup de nos jeunes collégues sont enclins a 

penser quwun traitement de fibrome nécessite obliga- 
foirement des appareils & haut voltage indispensables 
pour les néoplasmes, et qu’un fibrome traité en radio- 
thérapie moyenne est un fibrome mal ou insuffisam- 
ment traité. Rien n’est plus inexact. Malgré les possi- 
bilités des nouveaux appareillages, la méthode de 
BEcLERE n’est en rien une méthode démodée. Elle con- 
Serve toute son actualité, surtout chez les sujets ou 
il faut aller prudemment et progressivement, et ils sont 
nombreux, Nous ne saurions trop le répéter, la méno- 
pause obtenue de cette fagon, surtout chez des femmes 
qui ne quittent pas leurs occupations, est plus simple 
que la ménopause naturelle dans bien des cas. Les 
troubles réflexes et circulatoires sont réduits au 
minimum. 
Mais encore une fois, quand le temps presse, chez 
S sujets plus volumineux, sur des tumeurs plus 
importantes, la radiothérapie 200.000 est a pré- 
férer d’emblée. 


MopeE p’action. — A la suite des irradiations, nous 
assistons constamment 4a la régression de la tumeur, 
a la cessation des régles et & l’apparition des bouffées 
de chaleur. 

La régression, qu’elle soit le fait de radiothérapie 
profonde ou moyenne, commence généralement vers 
la moitié de Y’administration de la dose totale. Mais 
rien n’est plus variable et tous les fibromes sont loin 
d’avoir la méme sensibilité. I] en est de trés saillants 
en avant qu’on voit s’affaisser d’une séance a lautre. 
Combien de femmes, porteurs d’un fibrome déja impor- 
tant, génant plus ou moins les organes, la respiration 
et la digestion, qui nous accusent, le lendemain méme 
de la premiére séance, une sensation de bien-étre carac- 
téristique. D’autres fibromes demandent des mois pour 
disparaitre derriére le pubis. Mais toute géne 4 disparu 
et nous n’avons jamais vu, pour notre part, des restes 
de fibrome en voie de régression occasionner, comme 
on la dit, des troubles de compression. 

La cessation des régles survient d’emblée ou aprés 
un retour aprés radiothérapie profonde. En radiothé- 
rapie moyenne, nous avons observé, dans 80 % des cas, 
deux retours et nous répétons qu’a notre avis, c’est 
l’éventualité la plus souhaitable 4 tous points de vue. 

L’action des rayons sur les ovaires était, pour les 
premiers radiologistes, la seule 4 réaliser. Nous savons 
aujourd’hui que la radiothérapie a une action directe 
sur le tissu méme du fibrome. Histologiquement, ce 
sont les vaisseaux du myome qui sont touchés les pre- 
miers. I] se produit une dégénérescence de l’endothé- 
lium, puis une sclérose des parois vasculaires, enfin 
une atrophie du tissu méme du myome. MARTELLI et 
SPINELLI, MENARD et DELvaAL, LEcENE, ont tous constaté 
cette prédominance des lésions vasculaires a cété de 
la sclérose conjonctive. 

Cette action directe des rayons sur le fibrome se 
vérifie aussi sur le terrain clinique. BECLERE avait sou- 
ligné déja que le fibrome régressait beaucoup plus 
vite aprés radiothérapie qu’aprés la ménopause natu- 
relle. Par ailleurs, SALOMON a montré qu’on obtenait 
cette régression chez des femmes ayant dépassé la méno- 
pause, chez qui, par conséquent, Vaction de Vovaire 
est nulle. Nous-mémes avons obtenu d’importantes 
réductions de la masse chez des femmes qui ne 
voyaient plus depuis longtemps. 

Pour nous résumer, nous pouvons dire que tout 
fibrome convenablement choisi et irradié correctement 
est un fibrome qui guérit en disparaissant peu a peu, 
en méme temps que cessent les pertes et les régles. 
Ainsi que l’a dit Ducuina, il n’eviste pas a vrai dire 
d’ « échecs » de la radiothérapie, puisque l’action de 
celle-ci est constante et aboutit toujours au méme 
résultat. Les échecs, ce sont des erreurs de diagnostic 
ou des erreurs de technique (celles-ci ne devant plus 
exister 4 ’heure actuelle). 

Et c’est bien 14 ce que confirment les statistiques. 


STATISTIQUES. — Toutes celles qui ont été publiées 
depuis 1930 aboutissent 4 des conclusions 4 peu prés 
identiques. 


DELHERM, GRUNSPAN DE BRrancas, BEAU, ont annoncé, 
en 1927, 113 cas traités avec 108 succés, soit 95 %. 

DELHERM et GENIN ont rapporté, par ailleurs, 228 cas 
avec 228 guérisons. 

DuceELuiER, en 1932, avait traité, en radiothérapie 
moyenne, 153 cas en 16 séances. Résultat : 145 guéri- 
sons, soit 94,7 %. Les 8 malades non guéries étaient 
des erreurs de diagnostic. 

PAscHETTA, en 1935, rapporte 160 observations traitées 
par radiothérapie profonde, avec 97 % de guérisons. 
Les échecs, dans 4 cas, relevaient de l’existence d’un 
fibrome sous-muqueux. Le cinquiéme était un fibrome 
sous-péritonéal pédiculé. Ces malades furent opérées, 
par la suite, sans difficulté opératoire. 

GILBERT, en 1935, a publié une liste de 310 malades 
guéries avec 6 échecs dus aussi 4 des erreurs de dia- 
gnostic. 
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DucuinG, GUILHEM et BERTRAND PrBRAc ont obtenu, 
sur 300 cas, un pourcentage de guérisons de l’ordre 
de 90 %. Dans sa derniére statistique, Ducuiné a irradié 
360 cas sur 484 cas qu’il fallait traiter « activement >», 
soit 82 % des cas. 

PERSONNELLEMENT, nous avons apporté au Congrés 
une statistique de 346 cas, presque tous suivis assez 
longtemps par la suite. Nous avons enregistré huit 
échecs. Trois concernaient des fibromes sous-muqueux, 
non diagnostiqués, qui guérirent par radiumthérapie. 
Deux coexistaient avec un kyste de lovaire et furent 
opérés par la suite sans incidents ni difficultés opé- 
ratoires particuliéres. Dans deux cas, il y eut inter- 
vention ultérieure, sans que nous ayons pu obtenir 
le protocole opératoire. Enfin nous avons vu trois dégé- 
nérescences néoplasiques, huit, dix et onze ans aprés 
les rayons. Deux furent opérées. La troisiéme subit une 
nouvelle dose de radiothérapie anti-néoplasique et 
nous obtinmes une survie d’un an et demi. 

En incorporant ces onze cas au passif de nos résul- 
tats, nous obtenons finalement pour l’ensemble un 
pourcentage de guérisons de 97 %. 

Tels sont les faits que la radiothérapie peut apporter 
aujourd’hui dans le procés. 

Voyons maintenant la position de la curiethérapie, 
du traitement médical et du traitement chirurgical. 


La CURIETHERAPIE. — Elle semble bien perdre de 
plus en plus de terrain. DucuinG, depuis 1934, n’en 
trouve plus lindication que dans 6 % des cas. La 
méthode n’est pas ambulatoire, elle nécessite quelque- 
fois une véritable intervention, assez vulnérante pour 
entrainer une phlébite, une poussée annexielle, voire 
une péritonite aigué, toutes complications inconnues 
des rayons X. On observe quelquefois des perforations 
recto-vaginales, des atrésies plus ou moins étendues 
du vagin. Les accoucheurs Brer et DEpLUS admettent 
que si la femme devient enceinte par la suite, on ne 
peut guére espérer un enfant vivant. 

Les indications du radium se limitent aux fibromes 
sous-muqueux et l’accord semble bien établi mainte- 
nant entre gynécologues et chirurgiens, que s‘il reste 
une arme excellente pour les néoplasies, isolées ou 
associées a un fibrome, il doit étre formellement pros- 
crit chez les fibromateuses. 


LE TRAITEMENT MEDICAL. — I] est revenu Il’ordre 
du jour depuis quelques années. Deux faits nouveaux 
ont en effet modifié profondément les idées. D’abord 
TYavénement de Vhormonothérapie et en particulier 
de Phormonothérapie male qui, dés les premiers essais, 
s’avéra comme un moyen efficace de lutter contre 
les métrorragies. Puis la mise en lumiére par les Amé- 
ricains du role primordial de l’hyperfolliculinie dans 
la genése du fibrome utérin, qui de ce fait légitima 
Yemploi du testostérone pour traiter cette tumeur 
(MAURICE FABRE). 

Nous connaissions déja Taction des préparations 
opothérapiques, notamment de lextrait mammaire 
et inypophysaire, dont l’action sur les hémorragies est 
indéniable. I] est non moins certain que le testosté- 
rone agit puissamment sur elles. Mais sur le volume 
du fibrome, il a fallu revenir sur les espoirs du début. 
La plupart des auteurs (PALMER et Poricarp, L. NETTER, 
Ci. BEcLERE) lui dénient toute valeur 4 ce point de vue. 

Signalons maintenant un traitement qui a fait ses 
preuves et qui doit étre mis en trés bonne place, bien 
qu’encore peu répandu: c’est la diathermie endocri- 
nienne, 

DausseET et FERRIER ont découvert les avantages de 
celle-ci sur ’hypophyse et sur la glande mammaire, 
dans le but d’exciter ou de régulariser les fonctions 
de ces organes. 

MARCEL a publié des résultats fort intéressants (Bul- 
letin médical, septembre 1937) pour pratiquer la dia- 
thermie hypophysaire; il emploie une électrode fron- 
tale active triangulaire 4 la racine du nez, une autre 
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indifférente sur la nuque. Un courant diathermique 
de 80 milli est utilisé. La séance est de 15 minutes, 

Pour ce qui concerne Ja diathermie mammaire, 
laquelle est basée sur Vhypothése d’une sécrétion 
endocrine de la glande mammaire, il emploie trojs 
électrodes : une dorsale, deux mammaires. Intensité 
de 3 a 400 milli. Durée : 15 minutes. ; 

MakcEL fixe ainsi les indications de cette diathermie, 
(toujours excitatrice) : 

1° Malade en hémorragie : diathermie hypophysaire, 

2° Malade ne saignant pas: trois fois par semaine, 
a partir du 13° ou 14° jour, diathermie mammaire, et, 
pendant les huit jours précédamt les régles, dia- 
thermie hypophysaire. 

Au dire de l’auteur, les résultats obtenus seraient 
surprenants et bien supérieurs 4 ceux obtenus par 
les préparations opothérapiques des mémes glandes. 


Etudions maintenant quelle est LA POSITION CHIRUR- 
GICALE, 

En principe, les conclusions des chirurgiens sont 
les suivantes : 

1° L’hystérectomie totale est condamnée par tous. 
« Ce Congrés sonne le glas de V’hystérectomie totale 
abdominale » (A. CHALIER). Cette opération doit étre 
réservée aux seuls cancers et, en matiére de fibrome, 
a de rares circonstances: fibromes compliqués de 
lésions annexielles graves (pyosalpinx, tumeurs ova- 
riennes). 

2° La chirurgie du fibrome doit étre conservatrice, 
Il faut respecter les ovaires et partiellement l’utérus 
pour que la fonction de reproduction reste possible, 
ou tout au moins, quand on le peut, la fonction 
menstruelle (résection fundique, résection sus-isth- 
mique, hystérectomie incompléte avec greffe d’endo- 
métre). Mais ces derniéres interventions n’ont que 
de rares indications. L’opération la plus courante, 
pronée a Vheure actuelle, est la myomectomie. 

Qu’est-ce donc que la myomectomie ? 

Elle consiste 4 énucléer les myomes par incision 
ant. ou post., sans toucher le reste de l’utérus ni les 
annexes. C’est l’opération idéale qui conserve T’inté- 
gralité des fonctions génitales et les possibilités de 
grossesse. 

En pratique, voyons ce qui se passe. 

Notons, en premier lieu, qu’avant l’opération, on 
ne peut poser cette indication que dans des cas trés 
rares, la ou on peut penser que le myome est unique 
ou a peu prés. « A coup sir, dit CHALIER, c’est A elle 
qu’il faut toujours songer et elle doit étre la premiére 
pensée de tous ceux qui aujourd’hui opérent des 
fibromes. Malheureusement, leurs désirs ne sont pas 
toujours des réalités. Bien des projets de myomectomie 
s’évanouissent une fois le ventre ouvert, parce que 
les chirurgiens les mieux intentionnés ne_ trouvent 
pas a cette opération des indications aussi étendues 
que celles reconnues par d’autres. Si CoTTE et ses éléves 
parviennent a la réaliser dans 50 % des cas environ, 
pour arriver a les suivre, il ne faudrait s’embarrasser 
ni de l’Age des malades, ni du nombre, ni de la situa- 
tion des fibromes, ni des difficultés techniques. Est-il 
bien nécessaire de les imiter ? » Et le méme auteur 
de parler, plus loin, de véritables « acrobaties >... 

Mais ces difficultés exceptionnelles de réalisation, 
qui sont loin, comme on voit, d’étre jugées de méme 
par tous les chirurgiens, ne sont pas tout. Il y 4 
des récidives, sous Vinfluence des causes initiales qu 
persistent (’hyperfolliculinie en particulier). Si elles 
sont moins fréquentes peut-étre qu’on pouvait sy 
attendre, ULricH les fixe tout de méme a 10 %, Goull- 
Loup a 8,35 %, et il est probable que bien des malades 
opérées échappent en pareil cas a la surveillance, peu 
disposées qu’elles sont A subir une nouvelle inter- 
vention. 

Quelles sont les possibilités de grossesse aprés 1a 
myomectomie ? 

Si Corre et Manin arrivent au chiffre de 30 %, 
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MarTIN a trouvé 2 cas sur 122; ZwiseL, 18 sur 562; 
Winter, 18 & 20 %; GouILLOUD et BENOIT GONIN, 
412 %. Dans l’ensemble, les chances restent done assez 
minimes et nous imaginons bien volontiers, avec Cua- 
ueR, « que les utérus fibromateux débarrassés de 
noyaux multiples par une polymyomectomie et dont 
la cavité utérine a été ouverte, doivent étre bien mal 
préparés & la nidation de Voeuf, et ne doivent pas 
compter pour beaucoup dans le relevé des succés con- 
ceptionnels obtenus grace a Vintervention ». 

Mais surtout, — et c’est 14 un point essentiel, — 
la myomectomie est l’opération des femmes jeunes, 
cest-a-dire avant 35 ans, ou tout au moins, « pour 
admettre la possibilité d’heureuses exceptions, avant 
40 ans ». Au total, Mocquor et CHALIER ne l’estiment 
utilisable que dans un cinquiéme des cas. 

Que reste-t-il done sur le plan chirurgical, chez 
les 4/5 des femmes, ot elle n’est pas possible ? Rien 
autre, qu’on le veuille ou non, que la vieille hysté- 
rectomie totale, dont on ne veut plus entendre parler 
et a laquelle, le ventre ouvert, il faut bien se résoudre. 

Certes, on a cherché & amender les inconvénients de 
cette opération radicale par des essais de conservation 
des annexes saines ou par la greffe ovarienne, ceci 
pour préserver cette « féminité » (dont, entre paren- 
théses, on s’était si peu préoccupé jusqu’a présent) et 
ces troubles de la ménopause artificielle que les radio- 
logistes observent si rarement chez leurs malades, 
parce que la progressivité d’une radiothérapie bien 
conduite ne sépare pas brusquement les femmes de 
leur fonction. 

Il nen reste pas moins que lorsque la myomectomie 
nest pas possible, ou bien quand le sujet est entré 
dans l’dge pré-ménopausique (auquel cas elle est sans 
intérét) que nous soyions chirurgiens ou radiologistes, 
la castration totale ne peut étre éludée... 

Dans ces conditions nous ne pouvons accepter comme 
une infériorité de notre méthode, — la seule en vérité 
qui nous ait été opposée directement dans ce Congrés, 
— le fait d’entrainer obligatoirement la ménopause 
et la stérilité, puisqu’é partir de 40 ans tout au moins. 
personne ne peut faire mieux, ni surtout plus écono- 
miquement. 

Et c’est pourquoi, aprés les exposés de nos collégues 
chirurgiens, nous maintenons entiérement les conclu- 
sions de notre propre rapport. 


ConcLusions. — Le traitement radiothérapique du 
fibrome doit étre considéré comme le moins trauma- 
tisant pour la femme et, a coup str, le moins dan- 
gereux. 


Il n’a contre lui ni mortalité opératoire, si réduite 
soit-elle, ni complications phlébitiques, ni accidents 
tardifs, ni sclérose des organes voisins, comme c’est 
si souvent le cas aprés les applications de radium. 

Sa facilité d’application, sans hospitalisation, sans 
immobilisation d’aucune sorte, sans aucun acte dou- 
loureux, est un avantage important chez la femme 
qui n’a guére a interrompre ses travaux. 

Dans la plupart des cas, la ménopause artificielle 
est obtenue beaucoup plus facilement, beaucoup plus 
progressivement que dans nombre de ménopauses natu- 
relles. Nous considérons comme guérie toute femme 
qui peut mener, aprés le traitement, la méme exis- 
tence qu’aprés un retour de régles normal. Or, ce 
résultat, nous sommes 4a méme de le réaliser aujour- 
d’hui d’une fagon presque mathématique, aprés un ou 
deux retours de régles et au prix de quelques bouffées 
de chaleur. 

Aussi bien, 4 notre avis, et c’est aussi celui d’un 
trés grand nombre de gynécologues placés en face 
d’un fibrome, l’heure des polémiques doit étre révolue. 
I] ne doit plus exister d’opposition entre le traitement 
chirurgical et le traitement radiologique. Chaque 
méthode a ses avantages et ses inconvénients. Ni l'une 
ni l'autre ne peuvent s’adresser a tous les cas. Il n’est 
que de les choisir avec soin. 

Sans revenir sur nos contre-indications, nous pen- 
sons qu’avant 40 ans, nous devons nous demander 
en toute conscience, en tachant de nous dépouiller 
de notre formation spécialiste, et en serrant le dia- 
gnostic jusqu’A ses plus extrémes limites, seuls ou 
avec Taide d’un gynécologue neutre, si la myomecto- 
mie peut étre sérieusement envisagée. Si c’est le cas, 
n’ayons aucune hésitation : il faut opérer. 

Mais aprés 40 ans, soit dans plus de 70 % des cas, 
nous maintenons, comme a peu prés absolue, lV'indi- 
cation radiothérapique pour le fibrome banal, non 
compliqué. Aucune méthode ne peut apporter une telle 
absence de risques, une aussi compléte simplicité 
dapplication, une aussi grande certitude de succés. 

Et nous terminerons en redisant une fois encore 
combien le diagnostic de fibrome, si banal en appa- 
rence, doit étre creusé dans ses variétés en vue de 
la thérapeutique, de notre thérapeutique surtout. Grace 
aux méthodes modernes, les erreurs doivent devenir 
exceptionnelles. 

Les résultats de la radiothérapie sont assez décisifs 
par eux-mémes, son domaine est suffisamment étendu 
pour que nous ne soyons pas tenté de nous attaquer 
a des cas discutables, capables d’étre inscrits par la 
suite au passif de notre méthode. 


LE NEOPLASME MALIN DU SINUS MAXILLAIRE 
SE TRAITE UNIQUEMENT PAR LA RADIOTHERAPIE PROFONDE 


Par J. A. MATHEZ (Lausanne, Suisse). 


Cest avec grand intérét que nous avons pris connais- 
sance, dans les colonnes de ce périodique (1944-1945, 
Pp. 73), des lignes que Pontuus, DARGENT et PAPILLON, de 
Lyon, ont consacré sous le titre : « Sur les possibilités 
de la Rentgenthérapie dans le cancer du sinus maxil- 
= », au traitement du néoplasme du sinus maxil- 

re, 

Ces auteurs, rappelons-le, rapportent un tel cas 
de néoplasme chez un homme de 56 ans, grosse tumé- 
faction de la joue gauche, tumeur faisant saillie au 
niveau des grosses molaires; biopsie épithélioma du 
type épidermoide. Radiothérapie profonde : 200 Kv., 
2 Cu, 2 champs, 4.000 r. au total, du 15 octobre au 


6 novembre 1943. Cetts radiothérapie, suivie, le 20 jan- 
vier 1944, d’une résection du maxillaire supérieur. 
Aprés avoir rapporté leur observation dont le traite- 
ment fut couronné de succés, et avoir montré les résul- 
tats décevants obtenus soit par la chirurgie, soit par 
la radium-chirurgie (& Vexception de ceux d’ALorn), 
en donnant les noms de DECHAUME (1926), de BouquET 
(1936), Mourne et Haurant (1921), Grossy (1922), Port- 
MANN, CARLIER (thése récente), de VERGER (de I’Institut 
du Radium), d’ARCELIN et GIGNOUx (1926), et d’ALOIN 
(article récent du Lyon médical), les auteurs lyonnais 
terminent en disant: « Sans vouloir s’entourer d’un 
optimisme exagéré, on peut se demander si la physio- 
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thérapie exclusive des tumeurs des sinus, et plus spé- 
cialement de la reentgenthérapie, ne posséde pas une 
efficacité plus grande qu’il n’est classique de le dire. » 

Cette derniére remarque de nos confréres est certes 
opportune; nous pensons méme qu’on peut aller plus 
loin, qu’il y a lieu d’étre plus catégorique, qu’on ne 
doit envisager, en matiére de thérapeutique du néo- 
plasme du sinus maxillaire, qu’un seul et unique 
traitement, tout pesé et considéré, celui de la radio- , 
thérapie profonde. Voici nos raisons : 


Nous pouvions, — rappelons-le trés briévement, — 
en 1938, traiter par radiothérapie profonde une malade 
qui nous avait été envoyée par un de nos confréres 
spécialistes, le D" TERRIER (observation rapportée dans 
Radiologia Clinica, 1944, p. 158) : 9, 47 ans, habitant 
la campagne, atteinte d’une grosse tuméfaction de la 
joue gauche avec exophtalmos. Le médecin de famille 
avait parlé jusque-la d’abcés dont la maturation était 
lente; biopsie du D" Terrier a partir d’une grosse 
masse dans la fosse nasale : carcinome atypique du 
sinus maxillaire; Vinfiltration arrive méme jusqu’au 
voisinage de la fossette de Rosenmiiller. Pas de gan- 
glions. La radio du 26 septembre 1938 montre un néo- 
plasme de la supra-structure avec obscurité totale de 
la cavité sinusale, paroi sinusale supérieure détruite, 
postérieure idem, plancher détruit dans sa_ moitié 
postérieure, paroi sinuso-nasale détruite, prolongement 
antérieur et horizontal de los malaire détruit; nous 
jugeons 4 ce moment la situation comme désespérée, et 
ne prescrivons, malheureusement, qu’un traitement pal- 
liatif. Du 17 octobre au 8 novembre 1938, 3.500 r. en 
2 champs, 180 Kv., 1 Cu, 50 cm. A. P. Gros changement, 
lexophtalmos diminue, disparition des maux de téte. 
En juillet 1939, le Dt Terrier, cependant, constate. 
dans la fosse nasale gauche, une reprise du processus 
néoplasique. A ce moment, devant heureuse action du 
traitement palliatif, devant linsistance de la famille, 
et a la suite de circonstances particuliéres que nous 
relatons plus loin, nous décidons Vl institution d’un 
Coutard. 180 Kv., 1 Cu, 60 em.; du 19 juillet au 1° sep- 
tembre 1939, 6.850 r. en deux champs. Le 5 aoadt 1939, 
le D" TERRIER note : tout est beaucoup plus propre que 
lors du premier traitement, seule la queue du cornet 
inférieur garde de Vinfiltration. Le 20 aodt, apparition 
subite @un ganglion mobile a angle maxillaire droit, 
que nous traitons localement et parallélement, n’ayant 
pas le choix, au traitement du sinus, en donnant, du 
22 aodt au 1° septembre 1939, a 180 Kv., 1 Cu, 3.250 r. 
en 10 séances; champ : 6-8 cm. Disparition rapide de 
Vadénopathie. A la suite de ce traitement, toute lésion 
disparait dans le nez, ou Vinfiltration était si marquée; 
la malade se porte bien et vaque a toutes les occupa- 
tions de son ménage... Mais en juillet 1942, pour la 
premiére fois, la malade revient voir le spécialiste qui 
note de Vinfection dans la fosse nasale, avec grosse 
hyperémie... désinfection, nettoyage, — il s’agit de fosse 
nasale a polypes, — tout rentre dans Vordre. En juil- 
let 1943, la malade revue présente des masses néo- 
plasiques nouvelles, pas de biopsie... Exitus par into- 
xication et cachexie le 2 aoft 1945 (comme nous 
le savons, le néoplasme du sinus maxillaire ne fait 
pas de métastases a distance). 


Comme nous le disions en fin de notre article de 
Radiologia Clinica (1944), 4 propos de cette malade, 
nous restons persuadés, d’aprés ce que nous avons vécu, 
malgré la grande étendue des lésions constatées avant 
tout traitement, que si un Coutard intégral avait été 
institué d’emblée, nous avions les plus grandes chances 
dobtenir une guérison durable et définitive, et que, 
dune fagon générale, ce Coutard se concevait parfaite- 
ment, quelle que soit ’étendue des lésions : « Pas ou 
plus de traitement palliatif », disions-nous en termi- 
nant. 

Si nous n’avons pas institué au début un Coutard 
intégral chez cette malheureuse malade, ¢c’est que rien 
ou a peu prés rien, au moment ot nous la voyions pour 
la premiére fois, ne nous autorisait & penser qu’une 
pareille maniére de faire se justifiait; on peut dire 
méme que létendue des lésions commandait, dans 
état actuel de nos connaissances, la conduite que 
nous avions tenue. Notre premier traitement, nous 


originaux 


avons vu, avait débuté le 17 aodt 1938, pour se ter- 
miner le 8 septembre 1938. 

Or, en mars 1939, paraissait, dans les Archives de 
VInstitut du Radium, une importante étude émanant 
des services de cette maison, capitale en matiére de 
traitement des néoplasies du sinus maxillaire, en ¢e 
qu’elle établit parfaitement bien la grande supériorité 
de la radiothérapie profonde sur toutes les autres 
méthodes de traitement. N’oublions pas, en effet, comme 
nous le dit son auteur, pEL REGATO, qu’il s’agit d'un 
traitement radiothérapique exclusif a la Coutard de 
10 cas de néoplasie du sinus maxillaire, sur un total 
de 72 patients atteints de cette affection admis a l’Ins- 
titut du Radium de 1919 a 1934, et ces 10 malades, 
ajoute peL Recaro, « qui font Vobjet de ce travail, 
ont été traités par la reentgenthérapie seule, la raison 
de ce choix thérapeutique ayant été limpossibilité de 
réaliser chez eux une extirpation chirurgicale qui, 
méme trés large, aurait été incompleéte. » 

Ce travail marque bien un tournant dans histoire 
du traitement du néoplasme du_ sinus maxillaire, 
puisque jusqu’a cette date, comme le dit encore peL 
ReGatTo, jusqu’au jour de la parution de son travail, 
la littérature ne renferme qu’un seul épithélioma ino- 
pérable du sinus maxillaire guéri par la radiothérapie, 
celui de HOLFELDER (1928). 

Voulons-nous faire maintenant une rapide analyse 
des 10 cas de pEL Recato, tous traités par Coutarp 
lui-méme, ce qui nous permettra de bien mettre en 
évidence les qualités du travail, d’indiquer le pourquoi 
de toute la valeur des nouvelles directives qu’il fixe 
en matiére de conduite thérapeutique dans les néo- 
plasmes du sinus maxillaire; cette analyse montrera 
bien que nous avons désormais la possibilité de réa- 
liser une guérison du néoplasme du sinus maxillaire 
dans un pourcentage de cas plus élevé que celui méme 
réalisé par CouTarp, et ceci précisément grace aux 
expériences réalisées en cours de route par cet auteur. 


Voici cette analyse telle que nous la donnions dans 
Radiologia Clinica, en 1944, page 159. — Cas 1 (année 
1920 : 4.200 r. sur 14 jours; femme, 74 ans (décés par 
asystolie 10 jours aprés la fin du traitement). — Cas 2 
(1922) : homme, 53 ans; 7.725 r. en 12 jours (grosses 
lésions cutanées et oculaires, guérison depuis 15 ans). 
— Cas 3 (1928) : homme, 42 ans; 7.850 r. en 15 jours; 
extraction dentaire refusée, infection, nécrose du maxil- 
laire, décés 16 mois aprés le traitement). — Cas 4 
(1930) : femme, 62 ans; 7.000 r. en 18 jours (grosse 
réaction de la peau, plus de vision de l’eeil, peau passa- 
blement modifiée, guérie depuis 7 ans). — Cas 5 (1930): 
homme, 57 ans; 7.300 r. en 16 jours (décés, 3 semaines 
aprés la fin du traitement, par congestion pulmonaire). 
— Cas 6 (1931) : homme, 56 ans; 8.375 r. en 59 jours 
(guéri depuis 6 ans). — Cas 7 (1932) : homme, 56 ans; 
7.340 r. en 42 jours (guéri depuis 5 ans). — Cas 8 
(1932) : femme, 30 ans; 9.000 r. en 87 jours (récidive, 
trois mois aprés le traitement; deuxiéme traitement : 
8.000 r. en 39 jours; bonne radio-sensibilité, récidive 
locale; décés, 11 mois aprés le deuxiéme traitement). 
— Cas 9 (1933) : homme, 50 ans; 10.750 r. en 64 jours 
(4.700 r. en 10 jours; repos, 18 jours; 2.895 r. en 
17 jours; repos, 8 jours; 2.975 r. en 10 jours; necrose 
du maxillaire (décés, 7 mois aprés la fin du_traite- 
ment). — Cas 10 (1934) : homme, 59 ans; 8.385 r, en 
57 jours (décés, 6 mois aprés le traitement; dévelop- 
pement d’une adénopathie sous-maxillaire dont Virra- 
diation est refusée). 


Dans cette série, nous voyons done que sur 10 cas 
traités par la radiothérapie seule, 4 cas restent guerls, 
le plus ancien depuis 15 ans, le plus récent depuis 
5 ans; mais nous constatons aussi, ce qui est impor- 
tant pour le diagnostic actuel de la lésion, que, parm! 
les 6 cas décédés, un court intervalle aprés la fin du 
traitement, plusieurs n’ont pas pu bénéficier des exp& 
riences faites, puisqu’ils ont été, malheureusement 
pour eux, parmi ceux qui ont servi 4 l’élaboration de 
la méthode méme de Courarp : Ainsi le premier ¢as 
(1920) : femme, 74 ans; exitus par asystolie 10 jours 
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apres la fin du traitement; 4.200 r. en 14 jours; — 
ainsi le cas 3 (1928) : homme, 42 ans; 7.850 r. en 
15 jours; nécrose du maxillaire; décés, 16 mois aprés 
la fin du traitement; — ainsi le cas 5 (1930) : homme, 
57 ans; 7.300 r. en 16 jours; décés, trois semaines 
aprés la fin du traitement, par congestion pulmonaire; 
— dans ces trois cas, il est bien évident que les doses 
fortes données Tont été dans un intervalle de temps 
beaucoup trop court et qu’on peut y voir la cause 
principale de I’échee du traitement; en outre, pour 
le cas 10 : homme, 59 ans, décédé six mois aprés la fin 
du traitement, une adénopathie sous-maxillaire s’était 
développée quwil ne fut pas possible d’irradier, le 
malade s’y refusant. 

Le travail de DEL REGATO a paru en 1939, apportant 
done une contribution de valeur a la thérapeutique 
du néoplasme du sinus maxillaire, nous montrant que 
cette thérapeutique par les rayons X, méme dans les 
cas avancés, bien conduite, peut apporter la guérison. 
Le cas 6 est A cet égard suggestif : 56 ans, tumeur 
de linfra-structure du maxillaire gauche avec grosse 
perforation palatine et envahissement de la muqueuse 
jugale; adénopathies sous-maxillaire, angulo-maxil- 
laire et cervicale gauche; 8.375 r. en 59 jours; guérison 
depuis six ans. 

Nous savons que, dans les 10 cas, il s’est agi de 
lésions absolument inopérables, trés avancées, dont 
Vhistologie est la suivante : 8 cas d’épithélioma épider- 
mote type des muqueuses pour 2 cas d’épithélioma 
atypique, aucun de ces deux derniers n’a été guéri, 
mais aucun des deux n’avait été traité selon les prin- 
cipes de CoutarD tels qu’ils sont maintenant établis. 
Nous avons vu que notre cas personnel était également 
un néoplasme non épidermoide. 

Voila done exactement quel était pour nous létat 
de la question thérapie du sinus maxillaire quand 
nous avons eu loccasion, le 15 juin 1944, d’en traiter 
en clientéle privée un nouveau cas, celui de la docto- 
resse MEIER DE KAENEL : 


I] s’agit d’un sujet féminin, Péc... Marguerite, 76 ans, 
jouissant d’un bon état général, mais qui présente 
une assez grosse tuméfaction de la joue droite; aucune 
lésion perceptible par le spécialiste dans la fosse nasale 
correspondante; aucune possibilité done de faire une 
biopsie sans recourir 4 une trépanation du sinus, opé- 
ration 4 laquelle se refuse énergiquement la malade. 
Dans la bouche, aucune trace de lésion; comme seule 
anomalie, une anesthésie qui s’étend sur une partie 
de la machoire supérieure droite, ce qui, avec la pré- 
sence de violents maux de téte et la perte de sommeil, 
avait conduit la malade chez le spécialiste; celui-ci, 
a Pépreuve de la transillumination des sinus, constate 
lobscurité prononcée de la cavité droite, et la radio 
faite le 19 mai 1944 montre, en position défléchie, des 
lésions absolument incompatibles avec la seule pré- 
sence d’une sinusite latente, soit la destruction totale 
de la paroi sinusale supérieure (plancher de lorhite), 
ainsi qu’une trés considérable atteinte de l’os malaire 
dont la bonne moitié du corps a disparu. La paroi 
sinuso-nasale a subi une atteinte partielle, sa moindre 
netteté est évidente par rapport A ce que montre le cété 
sain; parois latérale et postérieure du sinus intactes. 
Cette atteinte si importante des parois du sinus permet 
@assurer le diagnostic de néoplasie maligne sans 
le secours de la biopsie, laquelle, seule, par contre, 
pouvait nous dire si nous étions en présence d’une 
forme épidermoide ou non épidermoide. 

Ajoutons encore, pour compléter le tableau, l’absence 
de toute trace d’adénopathie; le temps d’extraire ce 
qui reste ici de dents, soit une vingtaine, répandues 
en haut et en bas, a droite et A gauche, et d’assurer 
un minimum de cicatrisation, puis le Coutard est 
appliqué du 15 juin au 27 juillet 1944, Coutard donné 

abord avec 1 Cu pendant 32 séances, puis avec tho- 
raeus pour les 32 derniéres séances, toutes les séances 
a 70 em. A. P.; 2 champs, antérieur et latéral; total 
. doses données : 7.250 r. Comme il s’agissait d’une 
supra-structure, il importait d’étre a 
sur la conduite a tenir uant a Toil du 
ote malade; le danger est ici de vouloir sauver Veil 
et de perdre la malade; nous nous sommes done ins- 


pirés des enseignements que nous donnait l’expérience 
et Vhabileté de l’Institut du Radium, et chez cette 
malade, grace aux caches protectrices, lil n’a recu 
qu’une dose approximative de 2.900 r. Nous n’entre- 
rons pas ici dans les détails du traitement qui s’est 
poursuivi sans incidents notables, celui-ci parfaite- 
ment supporté malgré Vintensité de la radio-épithélite 
bucco-pharyngée. Le 15 février 1946, jour ot nous 
écrivons ces lignes, nous venons de voir la malade 
agée actuellement de 78 ans: tout est parfaitement 
en ordre chez elle, aucune trace d’adénopathie, excel- 
lent appétit, bon sommeil, état général parfait, fosses 
nasales tout a fait en ordre; pour l’instant, impossi- 
bilité de décider la malade, qui habite la campagne, 
a venir jusque chez nous se faire radiographier; pal- 
pation, pression du_ sinus : nihil, aucune trace 
dinflammation, d’infiltration; aucune trace de radio- 
dermite de la peau recouvrant le sinus atteint, celle-ci 
seulement plus mince, plus brillante, plus tendue sur 
le plan profond, aucune télengiectase; wil sans lésions 
apparentes, qui voit bien, et présente seulement un 
léger degré de photophobie. 


Nous aimerions dire deux mots des adénopathies 
dans les néoplasmes du sinus maxillaire; comment 
faut-il se comporter, quelle signification donner a 
ces adénopathies, quelle est leur fréquence ? Les adé- 
nopathies ne sont pas particuliérement fréquentes dans 
le cas du sinus maxillaire, elles ne sont pas non plus 
précoces; dans les 10 cas du travail princeps de DEL 
REGATO, on note quatre cas d’adénopathies, et il s’agit 
dans tous les cas de lésions trés étendues ayant franchi 
les limites du sinus! Dans les formes strictement sinu- 
sales, en effet, les adénopathtes sont absentes, c’est aussi 
Tavis de DarGent (1944), d’Hautant. Dans les deux cas 
que nous avons traités, un seul, le premier, présente au 
cours du traitement une adénopathie angulo-maxillaire 
trés mobile; dans le cas resté guéri d’7HOLFELDER (1928), 
mentionné dans son traité « die Réntgenthérapie der 
chirurgischen Erkrankungen », p. 497, et rapporté par 
DEL REGATO, nous avons pu vérifier qu’il n’y est pas 
parlé d’adénopathie. Nous savons aussi que les adéno- 
pathies sont beaucoup plus souvent rencontrées dans 
les néoplasmes de l’infra-structure; DEL ReGato déclare 
n’avoir jamais rencontré d’adénopathies dans les néo- 
plasmes de la supra-structure. Dans les lésions de 
Vinfra-structure, forme antéro-externe, DEL REGATO 
déclare « que l’adénopathie sous-maxillaire s’observe 
souvent, surtout dés que l’envahissement buccal se 
produit » : pour la forme postérieure de linfra-struc- 
ture, la forme la plus rare de néoplasie sinusale maxil- 
laire, DEL ReGato dit: « L’adénopathie carotidienne 
supérieure, angulo-maxillaire, n’est pas rare. » Voici 
encore, d’aprés DAaRrGENT (1944), les indications données 
ce sujet par article d’7HOLGREEN (1937) : 89 envahis- 
sements ganglionnaires pour 120 cas, et par la thése 
de CARLIER (Lille, 1938) : 22 métastases cervicales pour 
48 cas. M. DarGent lui-méme indique 48 cas d’atteinte 
lymphatique pour 91 cas observés. 

Quelle signification donner 4 l’adénopathie ? inflam- 
matoire, non inflammatoire ? M. DarGent, dans la 
Presse médicale (1944), a particuliérement étudié ce 
point d’aprés les examens du Centre anticancéreux de 
Lyon. 91 cas de néoplasie du sinus maxillaire, 13 cas 
d’adénopathies primitives malignes, soit 14,2 %; 9 cas 
d’adénopathies primitives inflammatoires, soit 9.8 %; 
17 cas d’adénopathies secondaires malignes, soit 18,6 %, 
6 cas d’adénopathies secondaires inflammatoires, soit 
6,5 %. 

Comment faut-il se comporter en face de ces adéno- 
pathies ? Les maitres de l'Institut du Radium, avec 
DEL REGATO, et les résultats obtenus par cet auteur, 
donnent un poids particulier 4 leurs affirmations, — 
sur les 10 cas de DEL ReGaTo a traitement radiothéra- 
pique exclusif, 4 cas guéris 4 5 ans au minimum, et 
sur ces 4 cas, 2 présentaient des adénopathies, adéno- 
pathies pré-auriculaires dans un cas, adénopathie sous- 
maxillaire et carotidienne dans Vautre, — disent : 
« Dans les cas ot il existe une adénopathie sous- 
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maxillaire ou carotidienne, un champ englobant la 
totalité de la lésion primitive et du ganglion peut étre 
trop grand; il est alors préférable de faire un champ 
additionnel. Si l’adénopathie est seulement suspecte 
ou pas trés volumineuse, son traitement peut étre fait 
aprés celui de la localisation primitive. » 

On peut, nous semble-t-il, si ’on veut entrer dans 
les détails, ajouter : les cas ne seront pas rares ot il 
sera possible de traiter simultanément, dans un seul 
champ, adénopathie et néoplasme sinusal; en effet, les 
adénopathies étant beaucoup plus fréquentes dans les 
localisations de Jl infra-structure, V’englobement de 
l’adénopathie sous-maxillaire dans le champ d’irra- 
diation sinusal ne présentera pas trop d’inconvénients, 
puisque le champ, dans ce cas, n’aura pas besoin d’étre 
trop étendu du cété d’en haut (l’intégrité de la paroi 
sinusale osseuse supérieure commandera méme de 
laisser l’oeil en dehors des irradiations); avec une 
distance A. P. de 70 cm., la différence de niveau, de 
plan, entre lésion sinusale et adénopathie n’aura pas 
non plus trop d’importance, l’adénopathie est située 
plus loin qu’une bonne partie du sinus, mais elle est 
aussi plus en surface. 

L’autre localisation ganglionnaire, la carotidienne, 
se rencontrant surtout dans la forme postérieure de 
linfra-structure, entrera également sans trop de diffi- 
culté dans le champ d’irradiation, puisque, dans cette 
forme-la, l’envahissement de la fosse ptérygo-maxil- 
laire commande de porter en arriére assez loin les 
limites de notre champ. Dans les cas seulement d’adé- 
nopathies bien mobiles, — réaction inflammatoire, — 
et dont Venglobement dans le champ d irradiation 
sinusal présenterait des inconvénients sérieux, on se 
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résoudra a4 traiter cette derniére 4 part, ce qui est 
encore, croyons-nous, le plus gros des inconvénients; 
y aura-t-il, en effet, beaucoup de malades qui se résou- 
dront & un deuxiéme Coutard, ou méme celui-ci sim- 
plifié, aprés en avoir subi un premier ! L’exemple du 
cas 10 de pEL RecGato est 14 pour nous dire que cela 
ne sera pas facile, — dans ce cas, rappelons-le, l’adé- 
nopathie sous-maxillaire se développe juste a la fin du 
Coutard, mais le malade convoqué pour de nouvelles 
irradiations ne se présente pas ! — Dans de tels eas, 
croyons-nous, de développement d’adénopathie aprés 
traitement terminé de la région sinusale, il nous 
faudra, dans la plupart des cas, nous contenter de 
donner sur petit champ, et a petite distance, dans 
l’espace d’une huitaine de jours, comme nous I’avons 
fait dans notre premier cas, une dose de 3.500 4 4.000 r, 


Conciusions. — Les résultats donnés par les diffé- 
rentes méthodes dans le traitement du néoplasme du 
sinus maxillaire — jamais de métastases a distance, 


métastases ganglionnaires régionales seulement — sont 
tels qu’on peut dire, 4 ’heure actuelle, qu’incontesta- 
blement, et de loin, la radiothérapie profonde, exclu- 
sive de tout autre adjuvant, est la méthode de choix. 
Perspectives de guérison par cette méthode trés consi- 
dérables ; en elle-méme, de beaucoup aussi, la plus 
esthétique et la moins traumatisante des méthodes, 
mise a part la nécessité de l’extraction dentaire préa- 
lable, permettant d’appliquer sans danger la dose 
nécessaire et suffisante de 7.000 4 7.500 r. du Coutard. 
Perspectives de guérison telles, répétons-le, que le 
traitement palliatif n’a pratiquement plus d’indica- 
tions. 
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FAITS CLINIQUES 


UN CAS ATYPIQUE D’OSTEOPATHIE DE CARENCE 


Par LE GENISSEL et BOLZINGER, Médecins-Commandants aux Armées. 


Parmi les nombreux malades carencés revenant des 
camps de travail et de représailles allemands, nous 
avons pu observer un cas d’ostéopathie de carence, 
assez curieux par ses caractéres cliniques et radiolo- 
giques qui s’écartent sensiblement des descriptions 


Fic. 1, — Ostéopathie de carence; 
profil lombo-sacré, 


classiques. Cette ostéopathie a été révélée clinique- 
ment par un syndrome de paraplégie spasmodique. 
Radiologiquement les lésions observées s’apparentent 
ala fois & Vostéomalacie, a Vostéopathie douloureuse 
et fissuraire de Looser, Milkman et aux ostéopathies 
de famine. 


Il s’agit d’un homme de 38 ans, de constitution assez 
robuste, dans les antécédents duquel on ne reléve rien 
anormal. Cet homme fut requis en 1943 comme tra- 
Vailleur civil pour Allemagne. Affecté d’abord durant 


22 mois dans une usine de produits chimiques comme 
manutentionnaire, il accomplit normalement son 
travail. 

En juillet 1944, apparurent une géne de la marche et 
des phénoménes douloureux dans la fesse droite, puis 
dans les lombes. I] continua néanmoins a4 assurer son 
travail et parvint méme, cing mois plus tard, a s’éva- 
der et a se réfugier durant une douzaine de jours 
dans un souterrain. Repris avec ses camarades d’éva- 
sion, il fut conduit 4 Mayence en marche forcée et dut 
faire 180 kilométres en dix jours. Son état s’étant 
aggravé a la suite de cette épreuve, il fut hospitalisé 
dans cette ville. Evacué a la suite d’un bombardement, 
il dut étre hospitalisé 4 nouveau 4 Mayence, en raison 
de l’exagération des troubles de la marche et des algies 
lombaires. C’est dans cette ville qu’il fut libéré par 
les troupes américaines. Evacué sur V’H. E, 411, & Spire, 


Fig, 2, — Ostéopathie de carence; 
profil dorsal. 


il est ensuite dirigé sur ’H. E. 402, pour « troubles de 
la marche », le 12 mai 1945. 


EXAMEN CLINIQUE. —- Le tableau clinique est essen- 
tiellement dominé par une paraplégie spasmodique. Le 
malade a une attitude courbée, et se déplace avec dif- 
ficulté, fortement appuyé sur deux cannes. Au niveau 
de ses membres inférieurs, on note de ’hypertonie, des 
réflexes vifs exagérés et polycinétiques; le réflexe 
cutané plantaire se fait des deux cétés en extension. 
Dans la région lombaire, on note un effacement de la 
lordose physiologique et méme un certain degré de 
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gibbosité; la percussion des premiers corps lombaires 
est douloureuse. Les troubles sensitifs sont caracté- 
risés par des douleurs thoraciques en ceinture et des 
algies lombaires avec irradiations dans les membres 
inférieurs. I] existe aussi une zone d’hypoesthésie de 
la face externe de la cuisse, sans limites précises. Pas 
de troubles trophiques ni sphinctériens. 

-ar ailleurs, ’examen somatique n’objective aucune 
lésion thoracique ou abdominale. T. A.: 12 X 7. 


Fic. 3. — Ostéopathie de carence; 
hémithorax droit; fractures de cotes, 


Urée sanguine : 0, 30. 

B. W. dans le sang : négatif. 

Métabolisme basal : +35. 

Urines : normales. 

Caleémie : 110 mgr. “%. 

Activité phosphatasique : 10,8 (unités Bodansky). 


EXAMENS RADIOLOGIQUES. — Comme dans la plupart 
des cas d’ostéopathies de famine jusqu’ici publiées, les 
examens radiologiques ont apporté, dans notre cas, des 
renseignements du plus haut intérét qui permettent a 
eux seuls de préciser le caractére des lésions du sque- 
lette et d’étayer le ‘diagnostic. 

1° Au niveau du rachis lombaire, ils montrent une 


scoliose 4 concavité droite et une gibbosité dues a un 
important tassement de L2 et de L3, sans atteinte de 
Pinterligne articulaire séparant ces deux corps. 

L3, dont la hauteur est réduite A 1 cm. 5, est le siége 
d’un tassement important et assez homogéne en forme 
de lentille plan-concave. 

L2 est, au contraire, inégalement tassé et se montre 
surtout aplati dans son versant droit et dans son yer. 
sant antérieur. Les déviations statiques du rachis lom- 
baire résultent manifestement des inégalités de tasse- 
ment de ces deux vertébres (fig. 1). 

Les radiographies rachidiennes révélent encore yn 
tassement en forme de lentille biconcave et de type 
ostéomalacique du 5° corps lombaire, ainsi qu’un tas- 
sement cun¢iforme de D3, de D7 et de D8. Tandis qu’au 
niveau des corps dorsaux tassés, on note un aspeet 
discrétement crénelé des contours, rappelant celui de 
l’épiphysite des adolescents, au niveau des corps lom- 
baires tassés, les contours sont bien dessinés et Don 
ne reléve que de la raréfaction (fig. 2). 

A hauteur de ces différents foyers vertébraux, enfin, 
les interlignes articulaires ne sont pas altérés et lon 
ne reléve pas d’image paravertébrale d’abcés. 

2° L’exploration radiographique met d’autre part en 
évidence, principalement sur le squelette costal, de 
véritables solutions de continuité, des fractures spon- 
tanées. A droite, ces fractures siégent sur les 4°, 6°, 7°, 
8° et cétes, au voisinage de la ligne axillaire; a 
gauche. seul l’are postérieur de la 7° céte parait inté- 
ressé. Certaines de ces solutions de continuité osseuse 
ont Vaspect des stries linéaires de la maladie de Milk- 
man, d’autres s’accompagnent de déplacement des frag- 
ments comme de véritables fractures, d’autres enfin 
semblent déja consolidées par un cal en voie d’ossifi- 
cation (fig. 3). Sur le squelette du crane et des membres 
qui a été complétement exploré, il n’a pas été observé 
de fissures diaphysaires symétriques ou non, ni méme 
de troubles de la calcification. A hauteur du bassin, par 
contre, on relevait un net éclaircissement linéaire en 
forme de fente du pubis gauche & Punion des branches 
ilio et ischio-pubiennes. 

3° Sur toutes les radiographies du rachis et du 
bassin, on note enfin des signes de raréfaction du type 
ostéomalacique avee aspect délavé squelette. On 
note de plus sur le bassin des zones de raréfaction 
beaucoup plus intenses et inégalement réparties, don- 
nant impression de pertes de substance. Ces images, 
toutefois, ne prennent en aucun point un aspect kys- 
tique. 


Ces constatations radiographiques sont suffisamment 
démonstratives pour permettre d’éliminer les diagnos- 
tics de Pott, Kumel Verneuil, Recklinghausen, et pour 
rattacher les troubles accusés par le malade a une 
ostéopathie de carence. Le syndrome de_ paraplégie 
spasmodique notamment, qui dominait le tableau cli- 
nique, ne peut étre expliqué que par les effondrements 
vertébraux dorsaux et lombaires secondaires a cette 
ostéopathie. I] eat été intéressant de préciser le siege 
de la compression médullaire par un lipiodol rachi- 
dien, mais celui-ci fut refusé par le patient. 

L’évolution d’ailleurs, et Vefficacité du traitement 
vitamino et actinothérapique, sont venus confirmer le 
diagnostic. Sous effet de la mise au repos, du traite- 
ment vitaminé et de séances tri-hebdomadaires de 
rayons ultra-violets, le malade s’est rapidement amé- 
lioré. Le syndrome de paraplégie a d’abord régressé; 
la marche est devenue possible sans canne, puis sans 
géne apparente. Aprés deux mois, état général était 
excellent et le malade n’accusait plus qu’une légére 
fatigabilité a la station debout prolongée. On ne notait 
plus alors qu’une réflectivité un peu vive et une 
ébauche de Babinski & gauche. Le métabolisme basal 
était descendu & +14, la caleémie était de 100 mgr. ‘ce; 
et Pactivité phosphatasique de 7 U. B. 

L’exploration radiologique effectuée a cette date ne 
montrait pas de nouveaux. dégats osseux, mais une 
nette amélioration allant de pair avee les constatations 
cliniques et biologiques. Cette amélioration était carac- 
térisée par une régression des phénoménes d’ostéopo- 
rose et d’ostéomalacie du squelette vertébro-costal, les 
déformations vertébrales étant inchangées. 
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GASTROPROSE VRAIE 


Par P. PIZON (Paris). 


M™ R..., A4gée de 20 ans, nous est adressée pour un 
examen radiologique gastro-duodénal de découverte, 
eut-on dire, la symptomatologie clinique étant trop 
discrete (douleurs vagues post-prandiales passagéres 
augmentant peu & peu depuis un an) pour orienter 
yers une hypothése de lésion organique. 

Lattention déja attirée avant Vopacification, par 


Fic. 1, — Cliché pris en position verticale, Les coupoles 
diaphragmatiques se projettent au niveau de DXI, alors 
que le cardia correspond a la grosse_ tubérosité, 
remplie d’air, est loin de la coupole, 


labsence totale d’aérogastrie, Vest plus encore au 
tours de la réplétion gastrique. L’asophage sous-dia- 
phragmatique, relativement allongé, s’abouche a la 
partie haute de Vestomac par un orifice cardiaque 
situé sur la face postérieure de la grosse tubérosité 
sastrique, et & une hauteur normale par rapport au 
pole supérieur; il n’existe pas de poche a air propre- 
ment dite, les quelques bulles d’air ingérées souli- 
sant le contour de la grosse tubérosité gastrique, mon- 
rant qu’elle est séparée par un bon travers de main 
de la coupole diaphragmatique gauche; cette topo- 


graphie permanente nest modifiée ni par les change- 
ments de position, ni par la palpation dans le décu- 
bitus dorsal. 

-ar ailleurs, Vestomac est morphologiquement et 
fonctionnellement normal, et la topographie du bulbe 
duodénal est parfaitement réguliére ; on n’observe 
enfin aucune anomalie viscérale abdominale, 

Ces constatations aménent done a conclure a une 
gastroptose vraie. 

Ce diagnostic suppose un relachement ou plutot 
une absence qui ne saurait étre que congénitale, des 
insertions diaphragmatiques du pole gastrique supé- 
rieur et qui contrastent avec la solidité des attaches 


Fig. 2. Cliché pris dans le décubitus dorsal. 
La topographie tubérositaire n’est pas modifiée. 


du genu superius; le léger allongement de loesophage 
sous-diaphragmatique est le corollaire la ptose tubéro- 
sitaire, 

Un semblable diagnostic ne saurait entrainer de 
déductions thérapeutiques bien nettes en dehors de 
la prescription dun régime et d’antispasmodiques. 
D’autre part, cette observation n’a, radiologiquement, 
quwune valeur de curiosité, ce cas étant & ajouter A 
celui de Dipiér, a celui de LEpoux-LEBARD et aux deux 
de Cu. Garin et P. BeRNay. Enfin, cette observation 
démontre une fois de plus Vintérét de Vinvestigation 
radiologique systématique, lorsque l’examen clinique 
ne peut ¢tre affirmatif & lui seul. 
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: NOTE DE TECHNIQUE | 

| 

APPLICATION A LA TOMOGRAPHIE ( 

( 

. DES LOIS GENERALES DE L’OPTIQUE RADIOLOGIQUE | 

; Par Henry TILLIER, i 

Electroradiologiste des Hopitaux, chargé de Cours de Radiologie et de Physiothérapie a la Faculté d’Alger, 

et Jacques POROT. 

Depuis bientOt une dizaine d’années que les tech- RAPPEL DES LOIS DE L’OPTIQUE RADIOLOGIQUE, — Dans 
niques d’examens radiographiques « en coupe » sont un but didactique, Pun de nous a cru pouvoir grouper 
entrées dans la pratique, elles sont devenues d’un sous quatre chefs les phénomeénes qui président la 
usage journalier en radiologie pulmonaire. formation d@une image radiologique quelconque (1), 

En radiologie osseuse, la tomographie n’est pas dun Cette division pourra peut-étre sembler un peu arti- 
moindre intérét, surtout en ce qui concerne les régions _ficielle, mais elle est pratique, facile a retenir, et ’on 
complexes comme la face ou la base du crane; cepen- en peut tirer des déductions exactes. Rappelons rapi- 
dant, son usage s’est moins universellement répandu: dement ces lois : 
dincontestables difficultés de technique et de lecture 1° Loi de la projection conique.— « Les rayons X étant 
la rendent parfois décevante et cela explique une cer- émis par une source punctiforme, toute image repré- 
taine réticence manifestée quelquefois par les radio- — sente la base d’un cone tangent a Vobjet radiographié 
logistes a son sujet. et ayant la source pour sommet ». C’est 1a le principe 

Or, ici comme ailleurs, le tout est de savoir avee — général qui permet de construire la marche des rayons, 
précision ce qu’on peut attendre de la méthode, et de Or, dans le faisceau de rayonnement (fig. 1), il nous F 

a paru essentiel de bien distinguer, d’une part, le 
: faisceau incident, qui s’étend de la source a objet; 
eh d’autre part, le faisceau de projection, qui s’étend de 
iG Vobjet au film. L’image, ayant pris naissance lors de 
ia rencontre du faisceau incident avee Vobjet, existe 7 
de facon définitive dans le faisceau de projection; elle : 
s’y trouve a V’état potentiel, pourrait-on dire, mais ge 
avec tous ses éléments groupés selon un arrangement su 
que rien ne peut plus modifier. Les variations de la 
i projection (c’est-a-dire de Vorientation du_ film par pe 
rapport au rayonnement) ne pourront plus entrainer ét 
oe que des déformations globales de Vimage, allongement m 
ou raccourcissement dans un sens ou dans I’autre, mais 
a sans apporter de changements dans ses éléments cons- po 
- tituants ou dans leurs rapports respectifs. Au contraire, sa 
P de légéres variations dincidence peuvent déterminer pa 
des modifications importantes dans la constitution 
méme de limage, tant par le changement des rapports de 
a8 entre les éléments de image que par le jeu des inci- mi 
‘ dences tangentielles, comme nous le verrons plus loin. al 
Cette distinction entre Vincidence et la projection 
prend une valeur toute particuliére en tomographie. 
2° Loi de la confusion des plans. — « Sur un cliché 
; Fic. 1. — $00’, faisceau incident; 0/011’, faisceau de pro- radiographique, les images des différents plans de | 
jection; g, angle dincidence; Q, angle de projection; [objet sont confondues en un méme plan. » Mais, Te 

l, I, images existant en puissance dans le faisceau de dans cette confusion, il est possible de mettre un peu gr: 

oe d’ordre, car, par les variations d’incidences, les diffé rej 

rents plans se déplacent de fagon globale les uns pat ce 

ne pas lui demander plus qu’elle ne peut donner. 

Cela exige des idées claires sur le mécanisme de for- Le but de 

mation des images: il faut avant tout se rendre un 

compte exact de ce qui constitue I’ « optique tomo- de cette loi. 

graphique » dont les lois s’identifient du reste avec ere womngne de 

celles de Voptique radiologique générale, mais avec roar donnée, hee a 

des modalités d’application tenant au principe méme fournie 

de la méthode. Bien des auteurs ont déja abordé et ost Ge densité du fa 

traité Vétude géométrique de la formation de ces des quite lal 

images, et nous n’oserions pas revenir sur ce sujet, si, he ( 

impression que l’attention des auteurs, accaparée par appelé ( 

les mouvements spéciaux de la tomographie, risquait dépendance le degré d’opacité des dille 

ae se de perdre de vue les lois propres de formation des parties de l'image. Vin 

= images, en particulier la loi des incidences tangen- (1) Tiumr (H.): Les lois de Voptique radiologiqut la 
tielles, qui domine entiérement la question. Algérie méd., n° 4, 1943, p. 113. 
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Lois générales de l’optique radiologique 


4° Loi des incidences tangentielles. — « Un trait 
prend naissance dans une image radiologique lorsque 
le rayon incident aborde tangentiellement la surface 
dun objet opaque, ou la surface séparant deux objets 
dopacités différentes, » Nous avons désigné aussi cette 
loi sous le nom de « loi des traits », en opposition 
4 la loi précédente. Sa portée est absolument générale: 
tout trait de ’image correspond a la zone de tangence 
du rayonnement avec une surface, et le trait est 
dautant mieux dessiné que le rayon de courbure de 
la surface est plus grand. Nous avons pu établir expé- 
rimentalement qu’une incidence tangentielle 4 une 
aréte aigué, c’est-a-dire 4 une simple ligne et non 
4 une surface, donne naissance, non pas @ un trait, 
mais A un dégradé progressif de la teinte, en vertu de 


hs 


I Il 


Fig, 2, — En J, rayonnement tangentiel en B et E: les 
traits b et e sont bien dessinés. — En II, le rayonnement 
nest plus tangentiel en B et E: les traits correspon- 
dants ont disparu. 


la loi des teintes. D’autre part, lorsque le rayonne- 
ment aborde une surface de fagon sécante et non tan- 
gente, aucun trait sur image ne correspond & cette 
surface (fig. 2). 

La loi des incidences tangentielles, observée d’abord 
par BECLERE au niveau des scissures pulmonaires, a 
été bien formulée par BRUNETTI, puis utilisée de facon 
magistrale par DE ABREU dans sa _ radiogéométrie du 
médiastin. En fait, elle est actuellement bien connue 
des radiologistes; elle est beaucoup moins du public 
médical. C’est elle qui donne A l’optique radiologique 
sa plus grande originalité, qui fait apparaitre ou dis- 
paraitre certains traits pour des variations minimes 
Wincidence, qui explique la présence sur les clichés 
de lignes qui déroutent de prime abord les anato- 
mistes, et qui, par contre, peut effacer des formations 
importantes, comme le corps de la 5¢ lombaire sur un 
cliché de face. On ne doit jamais la perdre de vue 
pom la construction théorique d’une image radiolo- 

que. 


APPLICATIONS A LA TOMOGRAPHIE. — Au cours de nos 
lecherches, nous avons utilisé uniquement la tomo- 
graphie par oscillation (type Vallebona-Bozzetti; appa- 
reil oscillostrator); c’est done uniquement a ce pro- 
cédé que s’appliqueront nos raisonnements et nos 
constructions, bien que, en pratique, les conclusions 
que nous en pourrons tirer nous paraissent s’appli- 
quer également aux autres procédés, 

Dans ce procédé, au cours de la prise du cliché : 

a) La source reste immobile; 

b) Vobjet pivote autour d’un 
par ce qu’on appelle le plan de 

¢) Le film pivote autour d’un 
fagon que le plan du film reste 
léle au Tlan de coupe de l’objet. 
Pies obtient ainsi une image nette du plan de coupe, 

€s images brouillées, plus ou moins effacées, des 

autres plans, 
Or, pour appliquer les lois de optique radiologique 
il nous faut dabord considérer 
la aphique _ comme la résultante due a 
ion dune infinité d'images élémentaires, 


JounNAL — Tome 27, n° 1-2, 1946. 


axe vertical passant 
coupe; 

axe vertical, de telle 
constamment paral- 


a 


33 
correspondant 4 toutes les positions successives du 
systéme oscillant. Nous pourrons, en immobilisant 
Vappareil dans une attitude quelconque, réaliser iso- 
lément celles que nous voudrons de ces images élé- 
mentaires, pour les comparer ensuite entre elles; nous 
pourrons méme ne faire décrire a Pappareil, pendant 
la prise du cliché, que la moitié de sa course, et obte- 
nir ainsi des « hémi-tomographies » dont la super- 
position nous a donné parfois des renseignements inté- 
ressants; enfin, comme dans toute expérimentation 
radiologique, il nous est arrivé de fixer sur les os 
secs des repéres métalliques. Ces quelques procédés 
nous ont suffi 4 vérifier des données qui, par ailleurs, 
découlent logiquement des notions générales que nous 
avons rappelées plus haut. 


La premiére de ces données, c’est que toutes les 
images élémentaires, dont la _ résultante constitue 
Vimage tomographique, sont prises sous des incidences 
différentes. L’ampoule restant immobile, alors que le 
plan de coupe de lobjet subit une oscillation, langle 
dincidence (angle sous lequel le rayonnement aborde 
le plan de Vobjet) varie pour chaque image élémen- 
taire; or, nous savons que la constitution de limage 
dépend de lincidence; la tomographie sera donc, en 
réalité, la résultante d’une série d’images différentes 
entre elles, et cela, méme dans le plan de coupe, par 
suite de la loi des incidences tangentielles (fig. 3). C’est 
ainsi, par exemple, qu’on peut obtenir des tomogra- 
phies assez satisfaisantes du canal optique de face; 
or, dans la série des images élémentaires, ce canal 
n’est visible que sur un nombre restreint de clichés : 
dans les positions extrémes, il s’efface, non seulement 
parce qu’il est masqué, mais aussi et surtout parce 
qu’il n’est plus dans la direction du rayon incident. 

Mais, si lincidence varie, par contre la projection 
reste la méme pour toutes les images élémentaires du 
plan de coupe, et pour celles de ce plan seulement. 
Cette donnée résulte de la définition méme de la tomo- 
graphie, les différentes parties du plan de coupe ce 
projetant sur les mémes points de la plaque au cours 
de Voscillation. 


Fic, 3. — Dans la position J, le rayonnement est tangen- 
tiel 4 la surface A : il y aura un trait en a, sur le cliché 
élémentaire correspondant. Dans la position II, le rayon- 
nement est sécant en A: il n’y aura pas de trait en ad 
sur le cliché élémentaire P,. Dans toutes les positions, 
Vangle d’incidence égale langle de projection 6. Le 
rapport d’agrandissement Sh est constant, 

SH 


De fagon plus précise, nous pouvons dire que, dans 
le plan de coupe: 

a) L’angle de projection reste constamment égal a 
Pangle d’incidence (sur la figure 3,4, = 8 et g, = 8,); 

b) Les dimensions de image restent, avec les dimen- 
sions de Vobjet, dans un rapport constant, égal au 
rapport des distances de ampoule 4 l’axe d’oscilla- 
tion du film d’une part, et a VDaxe d’oscillation de 
Vobjet d’autre part. Ce rapport d’agrandissement 
Sh 
chaque appareil; sa connaissance permettra par ail- 


3 


fig. 3) peut ¢tre établi une fois pour toutes pour 
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leurs des mensurations faciles (localisations de corps 
étrangers; mensurations pelvimétriques, etc....). 
Enfin, /a loi des incidences tangentielles s’applique 
en tomographie comme en radiographie normale. Pour 
qu’un détail anatomique donne un trait sur limage 
tomographique, il ne suffira done pas que ce détail 
soit situé dans le plan de coupe, mais il faudra encore 
que le rayonnement soit tangentiel & une surface au 
niveau de ce plan; or, nous savons que lincidence 
varie au cours de la tomographie; le trait sera d’autant 
plus net que le détail auquel il correspond sera tangent 
au rayonnement sur un plus grand nombre de clichés 
élémentaires. I] ne suffira done pas, pour obtenir une 
bonne tomographie, de déterminer exactement le plan 
de coupe, il faudra encore orienter ce plan de fagon 
que le détail a étudier reste le plus longtemps possible 
tangentiel au rayonnement pendant loscillation. 


LES IMAGES TOMOGRAPHIQUES. — Ces quelques données 
vont maintenant nous permettre de mieux comprendre 
la valeur des images que nous observons sur une 
tomographie. Ces images sont de plusieurs sortes : 

1° L’image du plan de coupe. — C’est une image 
idéale, que nous ne parvenons jamais a dissocier 
avec précision des images des plans voisins; c’est a elle 
que s’appliquent avee rigueur les constructions géo- 


Fic. 4. — ll n’y a de véritable image du plan de coupe 
que sur le cliché élémentaire P,, Mais, dans les positions 
et JI, interviennent les images des plans voisins, 
formées par la tangence du rayonnement en A et C sur 
P,, en B et D sur Ps, 


métriques. Mais, comme nous venons de le dire, ce n’est 
que l’image des éléments qui, dans le plan de coupe, 
sont tangentiels au rayonnement pendant au moins 
une partie de leur trajet oscillant. C’est pourquoi 
c’est une image trés incompléte, ne donnant que cer- 
tains détails du plan étudié, détails qui peuvent varier 
suivant lorientation donnée a ce plan. 

Certains éléments donneront des images trés visibles; 
ce sont ceux qui, l’axe d’oscillation étant vertical, 
se trouveront tangentiels au rayonnement dans un 
plan horizontal. D’autres détails seront plus ou moins 
apparents, ne restant tangentiels que pendant une 
partie de leur oscillation. D’autres enfin, jamais tan- 
gentiels, ne donneront aucune image; et c’est la une 
donnée essentielle, dont la méconnaissance peut con- 
duire & d’importantes erreurs d’interprétation. 

En résumé, image propre du plan de coupe sera 
une image fragmentaire, partielle, souvent discontinue, 
ne montrant qu’une faible proportion des éléments 
anatomiques qui existent réellement dans ce plan. 

2° Les images des plans voisins. — En pratique, le 
caractére trop rudimentaire de limage du plan de 
coupe est corrigé par les images des plans voisins, 
moins nettes, mais encore lisibles, et qui enrichissent 
considérablement la tomographie. 

Prenons par exemple le cas d’un canal osseux, que nous 
nous proposons de tomographier selon son axe (fig. 4); 
en II, le rayonnement est tangentiel aux parois du 
canal, et le cliché élémentaire correspondant donnera 


une bonne image; en I et III, au contraire, le rayon- 
nement est sécant par rapport aux parois dans le plan 
de coupe, et l’image disparait; mais, dans ces deux 
positions, apparaitront des images de plans voisins, 
dues & la tangence du rayonnement en A et C pour 
la position I, en B et D pour la position III; ¢es 
images renforceront image principale, mais, ne cor- 
respondant pas exactement au plan de coupe, seront 
un peu « bougées ». 

L’ensemble de ces plans voisins constitue ce qu’on 
appelle l’épaisseur du plan de coupe, terme géométri- 
quement inexact; nous préférons désigner l’ensemble 
de ces plans sous le nom de tranche utile, présentant 
une certaine épaisseur, qu’on peut faire varier par la 
technique, mais dont les limites manquent essentielle- 
ment de précision. Les images de la tranche utile se 
superposent a peu prés; tout en restant lisibles, elles 
conférent & ’image tomographique son flou caractéris- 
tique. Si l'on amincit 4 l’extréme la tranche utile, on 
réduit en partie ces images; la tomographie est plus 
nette, mais devient beaucoup plus pauvre en détails; 
avec une tranche plus épaisse, le flou augmente mais 
le cliché s’enrichit de la somme de tous les traits 
correspondant aux zones de tangence des plans inté- 
resses. 

Un autre facteur intervient pour enrichir Dimage 
idéale du plan de coupe : c’est la loi des teintes qui, 
la tranche étant d’une certaine épaisseur, entre en jeu, 
et permet d’obtenir, méme sous des incidences non 
tangentielles, des images 4a contours dégradés, non 
limités par des traits, mais qui peuvent cependant étre 
lisibles. 

3° Les images des plans lointains. — Ce sont des 
images parasites, dont on ne doit pas tenir compte 
dans la lecture d’une tomographie, mais qu’il n’est pas 
toujours facile de reconnaitre, bien que, en général, 
elles présentent des caractéres trés particuliers. Nous 
y distinguerons : 

a) Les classiques images de sillage. — Dans la tomo- 
graphie par oscillation, elles se présentent sous forme 
de trainées horizontales, bien reconnaissables. II faut 
cependant s’en méfier, ne serait-ce que pour ne pas les 
confondre avec des images de niveaux liquides, en 
tomographie pulmonaire par exemple. 

b) D’autres images beaucoup plus complexes, dont 
le type est l'image en obus de la votite du crdéne. 

I] s’agit 1a d’un aspect tout a fait curieux : sur des 
tomographies de la téte, on voit souvent la vofite se 
dessiner comme un arceau ogival, & sommet non 
arrondi, mais angulaire; c’est, a premiére vue, une 
image parfaitement déroutante, car il est difficile de 
comprendre comment la coupe d’une formation gros- 
siérement sphérique, comme la votte du crane, pour- 
rait donner une image angulaire. En réalité, il ne 
s’agit nullement d’une image de coupe, mais d’images 
parasites formées dans des plans qui n’ont aucun rap- 
port avec le plan de coupe. 

Une expérience trés simple, le repérage du plan de 
coupe sur une votte cranienne par un mince fil de 
plomb, montre en effet que image en obus n’a aucun 
rapport avec le plan de coupe ainsi objectivé (fig. 5); 
bien mieux, si lon fait une nouvelle tomographie 
aprés avoir enlevé le fil, on constate qu’aucune image 
n’apparait A ce niveau. Il en résulte done, non scule- 
ment que l'image en obus est une image parasite due 
a des plans lointains, mais encore qu’il n’existe pas 
d’image de la vofite dans le plan de coupe. Nous avons 
refait les mémes expériences sur des sphéres parfaites, 
avec les mémes résultats. 

Or, si nous cherchons 4 construire image obtenue 
par la tomographie d’une sphére, en appliquant rigou- 
reusement la loi des incidences tangentielles, nows 
avons l’explication de ces faits. 

Sans entrer dans le détail de constructions géome- 
triques qui ne trouvent pas leur place ici, mais dont 
nous avons expérimentalement vérifié les résultats par 
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Je procédé des hémi-tomographies, disons seulement 
ceci : 

L’image en obus représente la somme des différentes 
parties du contour de la sphére qui deviennent, les 
unes aprés les autres, tangentielles au rayonnement au 
cours de Voscillation; elle différe des classiques images 
de sillage en ce qu’elle est constituee par des images 
de points différents, et non par image d’un élément 
déterminé. Quant a V’absence d’image de votte au 
niveau du plan de coupe, elle est due a ce que le rayon- 


Fig, 5. — Tomographies de crane sec passant par les sinus 
frontaux, O, image en obus de la voite; s, s, images de 
sillages; en II, le cerclage au plomb Pb montre la situa- 
tion réelle du plan de coupe. 


nement ne peut rester tangentiel 4 la sphére dans ce 
plan, pendant Voscillation du systéme. 

Une formation sphérique, d’un certain rayon, telle 
que la votite du crane, ne peut done pas étre tomogra- 
phiée (du moins par oscillation); c’est 14 une notion 
importante qui justifie l’intérét que nous avons pris a 
Panalyse de image en obus. Tout au plus pourra-t-on 
obtenir des tomographies de certains accidents patho- 
logiques (fractures, tumeurs, corps étrangers) situés 
au niveau de la vofte, mais on n’aura aucun rensei- 


gnement sur les rapports de ces images avec les parties 
saines, invisibles, de cette voate. 


Conc.iusions. — Nous pouvons, de tous ces faits, tirer 
quelques conclusions : 

1° Au point de vue théorique, tous les essais, toutes 
les expériences que nous avons pratiqués apportent 
des preuves éclatantes de la généralité de la loi des 
incidences tangentielles. La preuve la plus éloquente 
nous semble étre limpossibilité d’obtenir une coupe 
tomographique d’une sphére par le procédé des oscil- 
lations. 

2° Au point de vue de Vinterprétation des clichés, 
il faut savoir que chaque tomographie ne donnera 
qu’un petit nombre de renseignements. Peu d’images 
appartiennent vraiment au plan de coupe, et beaucoup 
de détails anatomiques de ce plan n’apparaissent pas. 

L’erreur, en tomographie, est presque toujours de 
vouloir lire trop de choses sur un cliché. 

3° Au point de vue technique, deux méthodes sont en 
présence : 

a) Celle des coupes en séries systématiques, couram- 
ment utilisée en tomographie pulmonaire, ot elle rend 
de grands services ; 

b) Celle destinée a étudier un détail donné; nous la 
croyons souvent préférable en tomographie osseuse, 
surtout de la face; mais la technique doit étre précise : 
il ne faut pas se borner a déterminer le plan de coupe, 
il faut aussi orienter ce plan. La détermination de 
trois points non en ligne droite suffit 4 définir un 
plan; Vorientation de ce plan pourra étre fournie par 
la notion que deux de ces trois points se trouveront 
sur une méme horizontale. L’oscillostrator se préte 
assez bien a des repérages de ce genre, grace aux 
visées latérales que lon peut faire par les trous du 
cadre. Mais, en fait, la difficulté de trouver des repéres 
fixes et précis fait, que pour chaque détail anatomique 
a étudier, 6n sera amené a choisir le mode de déter- 
mination de plan de coupe le plus pratique. 

Enfin, si lon veut obtenir une certaine richesse 
d’images, il ne faut pas craindre d’augmenter l’épais- 
seur de la tranche utile. 
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APPAREILS NOUVEAUX 


LE BETATRON DE KERST 
Par LAMARQUE. 


« Lorsque le suffixe grec tron est ajouté au mot 
béta, cela signifie un dispositif pour produire des élec- 
trons d’énergie élevée. » C’est explication que donne 
Kerst [6] pour faire comprendre les raisons qui ont 
présidé au baptéme de son merveilleux appareil. 

Celui-ci, construit dans le laboratoire de physique 
de VUniversité d’Illinois, et présenté en 1940 pour 
ia premiére fois [1], va-t-il, dans un prochain avenir, 
modifier nos techniques de radiothérapie profonde; 
allons-nous étre obligés de transformer complétement 
nos outillages; allons-nous accomplir un pas en avant 
dans la thérapeutique des cancers ? Autant de ques- 
tions qui se posent a Vheure actuelle a l’esprit de 
tous ceux qui connaissent les principes du bétatron 
et les résultats des premiéres mesures effectuées sur 
les rayons qu’il permet d’obtenir. 

En quoi consiste le bétatron ? On peut dire que, 
dans son principe général, il s’apparente au non moins 
fameux cyclotron du P" Lawrence, en ceci quwil a 
pour but, comme lui, d’accélérer une petite particule 
électrisée. Mais alors que, dans le cyclotron, on ne 
peut agir que sur des particules positives relative- 
ment lourdes, en l’espéce des deuterons ou noyaux 
d’hydrogéne lourd, dans le bétatron, on s’adresse a des 
particules extrémement tenues négatives qui sont :les 
électrons. Dans le premier appareil, la vitesse obtenue, 
bien que déja trés grande, est cependant réduite; 
dans le second, les vitesses atteintes sont du domaine 
de celle de la lumiére, c’est-a-dire 300.000 kilométres 
a la seconde. 

Ces électrons sont lancés entre les poles dun élec- 
tro-aimant alimenté par un courant sinusoidal de 
600 cycles, et sous laction du champ magnétique, 11s 
décrivent des orbites planes circulaires. La vitesse de 
ces électrons est telle que, dans un quart de période, 
c’est-a-dire dans 1/150° de seconde, ils parcourent un 
chemin de l’ordre de plus de 200 km. Le trajet de ces 
électrons s’effectue dans une enceinte vide en verre, 
qui a la forme d’un tore et est placée dans l’entre-fer 
de Vaimant. Ils se maintiennent pendant leur rota- 
tion sur une orbite dite d’équilibre, c’est-a-dire ayant 
un rayon fixe, et au cours de leur course atteignent 
une énergie considérable qui, dans le dernier modeéle 
d’appareil construit, est de Vordre de 100.000.000 
@électron-volts. 

La théorie de Vappareil sortirait du cadre de cet 
exposé, et il ne nous a pas paru indispensable de la 
rapporter ici; nous renvoyons le lecteur que cela inté- 
resserait aux indications bibliographiques ci-jointes 
[1, 2, 3, 4, 6 et 8]. 

On peut, a la rigueur, faire sortir les életrons de 
Venceinte de verre; mais on peut surtout les amener 
a bombarder, 4 lintérieur de cette méme enceinte, 
une cible de tungsténe constituant une sorte @’anti- 
cathode. En perdant par impact leur énergie ciné- 
tique, ils donnent naissance a des radiations électro- 
magnétiques qui ne sont pas autre chose que des 
rayons X trés durs. 

Par cela méme, le bétatron se présente done comme 
un nouveau générateur de rayons X et viendra peut- 
étre remplacer complétement, 4 la fois, nos tubes et 
nos équipements électriques actuels. 

Le premier bétatron construit, et permettant d’obte- 
nir 2,5 millions d’éiectron-volts, pesait 4 peine 150 kg.; 
celui de 20 millions pése 4 tonnes, et il est prévu un 


poids de plus de 100 tonnes pour celui de 100 millions, 
Mais si lon réfléchit au poids d’une de nos installa- 
tions ordinaires de 1 million de volts pour la produc- 
tion des rayons X, on voit que l’avantage du_ poids 
et de ?encombrement est encore en faveur du bétatron. 

L’intensité du faisceau électronique utilisable est 
encore relativement faible, bien qu’appréciable : 4 25 
millions d’électron-volts, elle a été estimée a 0,03 mi- 
cro-ampére, et pour 20 millions, & 1 micro-ampére, 
Dans le premier cas, l’énergie X rayonnée peut se com- 
parer 4 celle fournie par 1 gr. de radium, et dans le 
second, les mesures & Pionométre ont permis d’enre- 
gistrer un débit de 50 r.-minute a une distance du 
foyer égale a 70 cm. 

Des mesures expérimentales ont été faites au labo- 
ratoire de VUniversité d’Illinois, qui ont montré 
Vexactitude des prévisions théoriques faites sur des 
rayons X de cette qualité. Elles ont également permis, 
pour des énergies de l’ordre de 1 a 2 millions d’élec- 
tron-volts, de confirmer les premiers résultats appor- 
tés par ceux qui avaient opéré avec des tubes ordi- 
naires & rayons X, fonctionnant sous des tensions de 
1 a 2 millions de volts. 

Ces premiers résultats avaient montré en effet que 
la dose en profondeur mesurée dans le fantéme était 
supérieure & quelques millimétres au-dessous de la 
surface a la dose en surface. Mais ici, il a été 
possible de montrer qu’a mesure que _ Ténergie 
des électrons augmentait, la dose en_ profondeur 
augmentait et qu’un maximum était atteint a 
une profondeur d’autant plus grande que Ilénergie 
de Vélectron générateur de rayons X était elle- 
méme plus grande. De plus, le rapport dose maxi- 
mum profondeur-dose surface croissait a 
mesure que le maximum s’abaissait au-dessous de 1a 
surface du fantome. 

Voici, par exemple, quelques chiffres qui répondent 
a la figure ci-jointe : 

Pour un faisceau limité par un champ de 10 Xx 10cm. 
a une distance focus-peau de 45 cm., et pour une dose 
de 100 en surface : pour 5 millions de volts, le maxi- 
mum se trouve a 1 em. au-dessous de la surface et 
atteint 125; pour 10 millions, il est environ a 2 cm. 
et est de 180; pour 15 millions, il est & 3 cm. et est 
de 240; et pour 20 millions, a 4 em., est de 300. II est 
permis de penser que, pour 100 millions, il se pro- 
duira autour de 10 cm. et avee probablement au moins 
cing fois la dose en surface. 

Il est assez facile de comprendre ce phénoméne qui, 
& premiére vue, peut paraitre paradoxal au radiolo- 
giste qui se heurte tous les jours aux difficultés du 
dosage en profondeur, et pour qui la dose profonde 
est toujours nettement inférieure a la dose en surface. 
Il faut réfléchir en effet que ce radiothérapeute tra- 
vaille rarement avec des tensions supérieures & 400 Kv.; 
il reste done dans un domaine ot Ileffet Compton 
est assez réduit. 

A 400 Kv., P’électron de recul n’atteint 4 peine que 
des trajets de 1 mm. dans les tissus; 4 mesure que le 
rayonnement incident devient plus pénétrant, Teffet 
Compton prend le pas sur la diffusion simple et de- 
vient extrémement important; les trajets de recul 
atteignent alors 10 em. et il se produit une ionisation 
secondaire extrémement importante. Tout se passe 
comme s'il y avait un entrainement d’électrons vers 
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la profondeur, et c’est cela qui provoque cette aug- 
mentation de la dose profonde. 

I] est done inutile d’insister pour souligner aux 
radiothérapeutes tout lintérét que peut susciter Puti- 
lisation de radiations X de la qualité de celles que 
peut nous fournir un bétraton a 20 ou a 100 millions 
de volts. I] serait dorénavant possible de choisir la 


cm. d ‘eau 


Courbes expérimentales donnant dans ce fantéme le pour- 
centage de la dose profonde (en ordonnées); en fonc- 
tion de la profondeur (en atomes). Distance FP : 45 cm. 
(D’aprés Kocu, Kerst et Morrison [7].) 


tension pour donner a telle profondeur désirée un 
multiple de la dose en surface. I] sera peut-étre, un 
jour trés prochain, possible de donner, a 10 cm. de 
profondeur, dix fois la dose érythéme ou méme davan- 
tage par deux portes d’entrée ou trois au maximum. 
Aussi, il n’est pas exagéré de penser qu’un pas en 
avant trés sérieux vient d’étre accompli dans_ le 
domaine de la radiothérapie profonde. I] est possible 
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de plus que des rayons X, répondant a 100 millions 
de volts, aient des propriétés biologiques différentes 
de celles que nous leur connaissons jusqu’ici, bien 
qu’il soit plus naturel de penser que c’est seulement 
a Vionisation que les rayons X doivent leur efficacité 
biologique. 

Cependant, il ne faut pas croire que le bétatron 
soit immédiatement & méme de rentrer dans _ le 
domaine médical, Réservé pendant ces derniéres 
années aux besoins de la guerre, il n’a pas fait son 
apparition dans les laboratoires de radiobiologie. Les 
mesures que j’ai rapportées plus haut sont toutes 
d’ordre physique. I] est possible et méme probable 
que les premiéres tentatives médicales sont ou vont 
étre tentées aux Etats-Unis. Toutefois, Vappareil a 
besoin de quelques perfectionnements pour cela. I] va 
falloir en particulier maitriser tous les électrons diffu- 
sés qui ne viennent pas frapper la cible qui leur est 
présentée, et qui ont tendance a s’égarer dans des 
directions qui ne sont pas celles que l’on pourrait 
souhaiter. Il faudra localiser les faisceaux de rayons X 
dont la puissance de pénétration constitue une diffi- 
culté dans la protection et un danger pour ceux qui les 
emploient. Mais si ces problémes présentent des diffi- 
cultés. ils ne sont certainement pas insurmontables 
pour ceux qui ont eu le génie d’imaginer et de réaliser 
le bétatror. 
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UNE INSTALLATION RADIOTHERAPIQUE A 2 MILLIONS DE VOLTS 
Par Pau. LAMARQUE. 


RESUME 


« On a décrit succinctement un appareil a rayons X 
fonctionnant sous des tensions de 1.000 et 2.000 Kv. 
et une intensité de 10 mA. Cet appareil, d’un type tout 
a fait nouveau, est relativement peu volumineux, 
facile a manier et trés solide. Il a été jusqu’ici utilisé 
pour les besoins de Vindustrie de guerre aux Etats- 
Unis, mais cependant un modéle fonctionne depuis 
cq ans au Memorial Hospital de New-York. » 


La General Electric X-Ray Corporation, actuelle- 
ment désignée sous le nom de General Electric Medical 
Products C°, a présenté, en 1939, un nouveau type d’ap- 
pareil 4 trés haute tension dont la description a paru 
dans le numéro de juin 1939, du Journal of applied 
Physics (1). 

_Depuis cette époque, quelques modifications et amé- 
liorations ont été apportées qui n’ont pas encore été 
publiées, Par exemple, le premier modéle fonctionnait 
sur pompe et cet appareil est encore utilisé & Pheure 
actuelle au Memorial Hospital de New-York, pour le 


(1) Relation d’un voyage aux U. S. A. 


traitement des malades. Depuis, le systeme de pom- 
page a été supprimé et les tubes sont scellés. Enfin, 
le voltage a été accru et ce n’est plus sous 1 million, 
mais sous 2 millions de volts que l’appareil fonc- 
tionne. L’utilisation de tubes scellés a permis de don- 
ner a lappareil une certaine mobilité: il est en 
effet suspendu & une potence et peut étre orienté 
dans toutes les directions, sans aucune difficulté. 

Il nous a paru intéressant de présenter cet appareil 
a nos lecteurs, pour leur permettre de juger les pro- 
grés de la fabrication accomplis outre-Atlantique. 
J’ajouterai que jusqu’ici ces appareils ne se trouvent 
pas dans les hépitaux; ils ont tous été réservés a 
VYindustrie de guerre et ont servi 4 la radiographie 
de piéces métalliques. Ils ont fonetionné d’une fagon 
continue et ont fait largement leur preuve dans le 
domaine de la solidité, de la maniabilité et de la 
durée. 

Dans ses grandes lignes, on peut dire que l’appa- 
reil consiste en un transformateur 4 basse fréquence 
A résonance, alimentant un tube 4 multisections placé 
au milieu de ce transformateur, le tout contenu dans 
une cuve en acier remplie d’un gaz isolant sous pres- 
sion. Les rayons X sont émis par une anticathode 


320 | 
300 2 
4 ~ 
260 ~ Cas 
Sasol 
<2 | 
aS) | 
isolf, 
S140 
120 
<> 
80 22s ey 
60 | 
40 
20 | 
| 
cm. 
est 
est : 
yro- | 
qui, 
du 
nde | 
ace, | 
Ta- | 
ton | 
jue 
ffet 
de- 
cul | 
jon | 
sse 


38 


de tungsténe située au bout d’un prolongement métal- 
lique du tube émergeant de la cuve et, comme cette 
derniére, mise a la terre. 

Le transformateur comporte un enroulement pri- 
maire de quelques tours de fil de cuivre plat, et le 


Fic. 1, — Schéma de montage (principe) de Vappareil a 
un million de volts. (D’aprés GENERAL ELECTRIC MEDICAL 
Propucts C°.) 


secondaire est constitué par une superposition de 
120 galettes plates et assez écartées les unes des autres 
pour permettre un bon refroidissement par circulation 
du gaz; bien entendu, les galettes sont reliées élec- 
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triquement, mais peuvent facilement ¢tre séparées !es 
unes des autres lorsque lon effectue le démontage 
ou une réparation. La partie inférieure du_ transfor- 
mateur de haute tension est a la terre et la partie 
supérieure, recouverte d’un hémisphére de cuivre de 


Appareils nouveaux 


construction spéciale, porte la haute tension. Le pri- 
maire est alimenté par un courant sinusoidal de 
180 périodes qui est obtenu a Taide d’un tripleur 
statique de période alimenté par un courant triphase 
de 60 périodes. Le courant de haute tension est stric- 
tement sinusoidal et peut atteindre 7,6 mA. sous 
1.000 Kv. Les voltages inverse et direct restent essen- 
tiellement égaux, méme lorsque le tube fonctionne 
sous un régime qui répondrait & 10 mA. de courant 
continu. La subdivision du secondaire en_ galettes 
superposées permet une répartition convenable du 
potentiel et permet également liaison facile 
avec les différentes sections du tube. Un dispositif 


— Un modéle d’appareil a 
en fonctionnement dans une usine pour radiographie de 


Fig, 3. un million de volts 


piéces métalliques. (D’aprés GENERAL ELECTRIC MEDICAL 


Propucts C°.) 


spécial en acier A la silice prévient les pertes de flux 
magnétique qui pourraient se produire dans les parois 
de la cuve. 

Le tube & rayons X comprend deux parties : une 
partie située a Vintérieur de la cuve et constituée 
par une série de 11 sections en pyrex, soudées les unes 
aux autres, et portant chacune A Vintérieur des élec- 
trodes sous forme de cylindre coaxial et en commu- 
nication avec l’extérieur, permettant ainsi la réparti- 
tion du potentiel. Pour cela, chacune des électrodes 
est reliée & certaines galettes du secondaire. L’autre 
partie du tube, située A Vextérieur de la cuve, est 
dabord soudée a la partie isolante en pyrex et est 
également fixée 4 la paroi de la cuve. Elle est en métal 
et porte & son extrémité une anticathode de tungsténe 
refroidie par circulation d’eau. Le faisceau cathodique 
est fourni par le filament situé 4 la partie supérieure 
du tube et est focalisé par une lentille magnétique 
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située & l’extérieur de la cuve, immédiatement contre 
la paroi. L’anticathode peut étre livrée soit inclinée 
4 45 degrés, soit placée perpendiculairement au fais- 
ceau cathodique, de telle sorte que le faisceau des 
rayons X peut étre utilisé dans plusieurs directions 
4 la fois. 

La cuve est en acier; elle contient le générateur 
de haute tension et la partie supérieure du tube; seule 
émerge & l’extérieur la portion métallique du_ tube 
portant l’anticathode. Cuve et anticathode sont a la 
terre. La cuve est faite de deux parties: la partie 
supérieure, attachée 4 l’inférieure par une collerette 
boulonnée, peut facilement  s’enlever, découvrant 
ainsi toute l’installation. La hauteur totale de la cuve 
est de 5 pieds et son diamétre de 3. Son poids est 
denviron 1.500 livres. Le tout est supporté par un 
étrier et peut étre monté sur un pied ou sur une 
potence, ou encore sur un rail placé au plafond. 

La cuve est remplie d’un gaz isolant sans odeur 
et non toxique: le « freon »,,et maintenu sous une 
pression de 40 livres; un systeéme de pompage permet 
denlever et remettre le gaz dans la cuve. Ce gaz est 
non seulement un excellent isolant, mais encore, 
brassé a V’intérieur et passant entre les galettes, il 
assure le refroidissement de tout le systéme. Dans les 
régimes intensifs, le gaz peut A son tour ¢tre refroidi 
par circulation d’eau. 

Le chauffage du filament est assuré par quelques en- 
roulements supplémentaires 4 lextrémité du transfor- 
mateur de haute tension, mais peut étre réglé de 
Yextérieur Vaide d’un dispositif mécanique trés 
simple. 

Pour 10 mA. dans le tube et 1 million de volts, la 
puissance demandée au secteur est de 12 Kw environ, 
et le débit du tube a 50 cm. est de 75 r.-minute envi- 
ron a travers une filtration de 1,65 mm. de cuivre, 
4 mm. d’eau, 1,5 mm. de tungsténe, 4,75 mm. de 
nickel, 12,7 mm. de cuivre et dans la direction du 
faisceau cathodique. Dans une direction perpendicu- 
laire a celle-ci, c’est-a-dire & 90 degrés sur le fais- 
ceau cathodique et une filtration de 1,5 de tungs- 
téne, 7,75 mm. de nickel, 15,7 mm. de laiton et 4 mm. 
deau, le débit est dans les mémes conditions de 
200 r.-minute. 

Dans un travail publié en 1941, MM. Quimby et 


Focut ont donné les premiers dosages effectués sur 
Vappareil 4 1 million de volts. La couche demi-absor- 
bante, avec une filtration de 2 mm. de tungsténe, 8 mm. 
de cuivre, 2 mm. de mercure et 10 mm. d’eau, est de 
3,8 mm. de plomb. A 70 cm. de distance focus-peau, 
pour un champ de 100 cm2, le taux de transmission 
dans un fantéme de « press-wood » est de 53 % a 
10 cm. de profondeur; il s’éléve a 61 % pour un champ 
de 400 em2?. 

Ces derniers auteurs, comparant le rendement en 
profondeur entre un faisceau a 200 Kv. et un faisceau 
de 1.000 Kv., montrent bien que le dernier présente 
un réel avantage pour des champs étroits: par 
exemple, 4 10 cm. de profondeur, dans le fantéme a 
70 cm. de distance focus-peau, on trouve seulement 
28 % pour 200 Kv. et 43 % pour 1.000 Kv.; mais que 
cet avantage disparait dés que l’on utilise de larges 
champs et que le rendement en profondeur, dans les 
conditions précitées, est de 47 % pour 200 Kv. et 53 % 
pour 1.000 Kv. pour un champ de 100 cm2, et ces rap- 
ports s’inversent pour 400 cm2, pour donner 65 % 
a 200 Ky. et 61 % a 1.000 Kv. 

Dans un travail plus récent, publié toujours au 
Memorial par A. F. Hocker et R. J. Guttman, en 1944, 
il est donné quelques résultats sur Vutilisation de cet 
appareil; & vrai dire, ils ne sont guére brillants, -— 
ainsi que le reconnaissent les auteurs, — mais les 
sujets traités jusque-la avec Vappareil a 1 million 
de volts étaient, pour la trés grande majorité, des 
cas désespérés, au point qu’il est difficile de se faire 
une opinion exacte sur la valeur exacte de ce rayon- 
nement trés pénétrant. 
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UNE VISITE AUX LABORATOIRES AMERICAINS DE RADIOLOGIE 
A LA FIN DE LA GUERRE 


Par Paut LAMARQUE (Montpellier). 


Ayant passé seulement quatre mois aux Etats-Unis, 
de juin 4 octobre 1945, il serait sans doute un peu trop 
prétentieux de ma part de dire que je connais parfai- 
tement ce pays et qu’au cours de mes déplacements, 
j'ai eu VPoccasion d’y voir tout ce qu'il y a d’intéres- 
sant. Il est méme certain que je n’ai pas pu ou pas su 
tout remarquer, 14 méme ou j’aurais pu le faire. J’ai 
été dans différents centres et j’ai successivement visité 
Philadelphie, New-York, Boston, Rochester (N.-Y.), 
Cleveland, Détroit, Chicago, Minneapolis, Rochester 
(Min.), San Francisco et Los Angeles. J’aurais certai- 
nement tiré grand profit en allant dans d’autres grands 
centres comme Washington, Baltimore et Saint-Louis, 
par exemple; le temps m’a manqué. Bien qu'un dépla- 
cement au Canada n’ait pas été prévu dans mon 
voyage, je n’ai pu résister & l’invitation si cordiale de 
nos bons amis canadiens, et c’est ainsi que j’ai été 
amené & passer une semaine dans ce magnifique pays. 
J’ai visité seulement Toronto, Montréal et Québec, ot 
regu Vaccueil le plus chaleureux. Tous ceux qui 
ont été au Canada savent ce qu’est Vhospitalité des 
Canadiens. 

J’ai pensé que les lecteurs de ce Journal trouveraient 
peut-étre quelque intérét a savoir ce que j’ai vu 1a-bas, 
et je vais tenter d’en donner un apercu. Si Von veut 
bien se reporter aux dates qui limitent mon séjour 
outre-Atlantique, on verra qu’il se situe & une époque 
ot. PAmérique était encore en guerre; ce n’est que vers 
le milieu de mon séjour que la paix avec le Japon fut 
signée. Mais un si grand pays ne passe pas d’un état 
de belligérance & un état de paix, et je puis done dire 
que je me suis trouvé, pendant tout mon séjour, dans 
un pays en guerre. Je fais cette remarque pour expli- 
quer, avant de commencer, pourquoi j’ai trouvé en 
beaucoup d’endroits porte close, lorsque je me suis 
présenté dans certains laboratoires de recherche et 
plus particuli¢rement ceux qui étaient attachés a la 
physique des radiations. Tous les savants américains 
s’occupant de rayons étaient en réalité mobilisés pour 
des travaux relatifs a la guerre, la plupart pour des 
recherches en liaison avec la bombe atomique, soit 
directement 4 sa fabrication, soit indirectement a la 
protection contre le rayonnement émis au cours de 
cette fabrication. Dans d’autres laboratoires, on faisait 
sans doute d’autres études, mais encore relatives A la 
défense nationale, de telle sorte qu’ils restaient a 
juste titre secrets et que les chercheurs ne pouvaient 
évidemment pas me déyoiler le sens de leur activité. 

A cété de cela, je peux dire que Amérique, depuis 
trois ans, faisait véritablement la guerre; tout, dans 
cette vaste contrée, était orienté vers le méme effort, 
et la recherche biologique et médicale s’en est trouvée 
quelque peu abandonnée, au moins dans la branche 
qui se rattache au diagnostic ou a la thérapeutique 
radiologique. Car, sur d’autres sujets pris par la 
guerre, les laboratoires médicaux ont activement 
poussé leurs travaux et résolu bien des problémes. 
Dans les hopitaux, la mobilisation d’un grand nombre 
de médecins avait réduit bien souvent A sa_ plus 
simple expression le personnel affecté aux services, et, 
de ce fait, les médecins qui en assuraient la charge 
étaient’ bien souvent débordés par le travail de 
« routine » et n’avaient guére le temps de faire de la 


recherche, Toutes ces raisons font que la moisson de 
renseignements que j’ai recueillie s’est en réalité mon- 
trée moins riche que je V’espérais au départ. 


L’APPAREILLAGE RADIOLOGIQUE, — Dans le domaine du 
radiodiagnostic, les appareils n’ont pas jusqu’ici été 
sensiblement modifiés depuis la guerre; d’ailleurs, les 
constructeurs ne fournissaient pratiquement plus d’ap- 
pareils pour les civils. Notons que partout, depuis 
longtemps, on utilise l’anticathode tournante qui est 
présentée sous un trés petit volume, bien qu’immergée 
dans Vhuile. Toutes les installations sont entiérement 
protégées; je n’ai pas vu une seule alimentation faite 
autrement que par des cables a grand isolement, tubes 
et cables sont extrémement robustes et leur vie 
moyenne m’a paru trés sensiblement plus longue 
quelle ne Vest chez nous. 

Depuis longtemps, le meuble parfaitement inutile 
qui encombre nos salles d’examen, et qui s’appelle le 
pupitre de commande, a complétement disparu. Le 
panneau de contréle et de réglage est mural. La plu- 
part des appareils possédent une correction automa- 
tique de la tension, lorsque varie la charge. C’est le 
vrai voltage aux bornes du tube qui est Ju sur le volt- 
métre. Les tables d utilisation sont celles qui exis- 
taient autrefois; elles nous ont paru toujours un peu 
lourdes; en réalité, ce défaut n’est qu’apparent, la 
masse de ces appareils leur donne une rigidité qui est 
loin d’étre négligeable. Beaucoup de tables sont équi- 
pées avec un tube dessus et un autre dessous; le 
premier se déplace en général sur un double rail, l'un 
au sol et autre au plafond. La protection de lopéra- 
teur est bien étudiée et cependant, dans la plupart des 
as, les écrans fluorescents m’ont paru de dimensions 
nettement inférieures 4 celles des no6tres, ce qul, a 
mon avis, est un inconvénient lorsqu’on veut avoir de 
larges vues d’ensemble. Je n’ai guére vu utiliser en 
radiographie des grilles fines fixes du type de Lysolm. 
A peu prés toutes les grilles sont des grilles plates 
mobiles. En quelques endroits, j’ai vu quelques mo- 
déles d’appareils de planigraphie, mais j’ai limpres- 
sion que cette technique est moins développée que 
chez nous. En revanche, la radiostéréographie est uti- 
lisée partout sur une trés large échelle, surtout dans 
Vexploration des  poumons; mais, suivant leur 
ancienne technique et contrairement a celle adoptee 
chez nous, le déplacement du tube est vertical, ce qui 
simplifie Pappareillage, mais oblige A regarder ensuite 
les épreuves en placant le grand axe du cliché paral- 
lélement 4 la ligne de base. Pour des yeux habitues 
a voir des clichés en position verticale, cela crée au 
début une certaine géne, mais j’ai pu constater par 
moi-méme que ce n’était 14 qu’un inconvénient pas- 
sager. 

Les tables urologiques sont largement utilisées, qui 
permettent de prendre les clichés dans toutes les pos! 
tions; elles ne différent guére du modéle que j’ai mol- 
méme construit avec le P" JEANBRAU, il y a bientot 
quinze ans. A ce propos, dans les différents services 
@urologie que j’ai pu visiter, j’ai constaté que seule- 
ment en fort peu d@endroits on utilisait la compression 
au cours de Purographie intraveineuse. Toutefois, dans 
un service, j’ai vu utiliser pour la compression des 
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uretéres, A 1a place du ballon de caoutchouce classique, 
un bloc de bois trés léger que les enfants utilisent 
pour la construction des modéles réduits d’avion. Ce 
bois, absolument transparent, ne laisse aucune trace 
sur le cliché. 

Parmi toutes les techniques intéressantes que j’ai eu 
Yoccasion de voir, je retiendrai l’utilisation de la cel- 
lule photo-électrique. Dans la prise des clichés, cette 
méthode est utilisée sur une large échelle au Harper 
Hospital, 4 Détroit (D" Raynotps et Leucuria) et a 
l'Université de Chicago (D™ Hopnces). Chez ce dernier, 
en particulier, j’ai vu fonctionner un sériographe 
entidrement commandé par cellule photo-électrique ; 
celle-ci étant actionnée par la lumiére fournie par le 
petit écran fluorescent placé derriére le film, la régula- 
rité dans la qualité du cliché est de ce fait aussi par- 
faite que possible. Dans ce méme service, des disposi- 
tifs particuliers permettent ainsi de prendre n’importe 
quel cliché. C’est certainement 14 une méthode d’ave- 
nir, mais qui demande sans doute quelque perfection- 
nement. Les constructeurs américains se sont attaqués 
au probléme. Ils l’ont d’ailleurs parfaitement résolu 
dans les appareillages de radiophoto destinés aux exa- 
mens des collectivités. Dans ce domaine, les Améri- 
cains sont arrivés & mettre au point des appareils trés 
perfectionnés; la cellule photo-électrique, qui com- 
mande le temps de pose, est commandée par la lumiére 
de ’écran fluorescent et corrige automatiquement les 
temps d’exposition suivant l’épaisseur des sujets. L’on 
a complétement abandonné, outre-Atlantique, les petits 
formats 35 * 35 mm., pour prendre une dimension de 
film qui se trouve entre notre 8 x 10 1/2 cm. et notre 
9 x 12 em. De ce fait, les images ne sont pas agrandies 
pour l’étude et le film est étudié directement, les 
images qui m’ont été soumises m’ont paru excellentes 
et tres fouillées. On les examine & Vaide d’appareils 
extreémement simples. Celui qui m’a été montré a la 
Westinghouse m’a paru donner pleine satisfaction. A 
noter que, trés souvent, on fait de la stéréo-radio- 
photo avee des résultats qui m’ont paru dignes d’in- 
térét. 

Les laboratoires de développement, sans étre aussi 
bien organisés que ceux que j’ai eu l’occasion de voir 
en Angleterre avant la guerre, notamment au Mid- 
dlesex Hospital, sont cependant beaucoup plus soignés 
que chez nous. I] faut bien reconnaitre en effet que, 
dans notre pays, c’est 14 un point faible, et, chez 
beaucoup de radiologistes, on n’accorde & la mani- 
pulation photographique qu’un soin assez désinvolte, 
alors que ¢c’est un temps extrémement important de 
la technique. La qualité du cliché américain est en 
général excellente. I] est vrai que les émulsions qui 
sont livrées aux médecins sont souvent supérieures 
a celles dont nous disposons chez nous, méme avant 
la guerre. 

Pour terminer, je dirai un mot sur les négatoscopes. 
Ceux-ci sont éclairés par des lampes sans filament, 
en général au nombre de deux, qui fournissent un 
éclairage trés uniforme et trés doux; le seul inconvé- 
nient qu’on peut leur reprocher, c’est qu’il n’est pas 
Possible d’en modifier V’intensité lorsque le cliché est 
de qualité douteuse; mais si on a un bon cliché, il 
nest plus indispensable de faire jouer le rhéostat du 
hegatoscope. 

Pour qui ne connait que nos services de radiologie 
et qui va pour la premiére fois en Angleterre ou en 
Amérique, un sujet dagréable surprise est le contact 
avec le personnel technique. Les aides radiologistes 
ou manipulateurs sont de toute évidence supérieurs 
# ceux que nous donnent nos administrations hospita- 
liéres ; Cest qu’en général, il s’agit d’un personnel 
specialement éduqué, ayant suivi des cours et passé 
des_examens, et, par conséquent, ayant appris son 
metier, ce qui facilite largement le travail du médecin. 
Comme je Pai dit en commengant, il ne m’a pas été 
donné de connaitre de nouvelles techniques se rappor- 
lant au diagnostic; cependant, je m’en voudrais de ne 


pas citer les trés belles recherches faites sur le vivant, 
au Mount Sinai Hospital, par le D"™ Sussman, dans 
l’étude des cavités cardiaques, a l’aide d’injection intra- 
veineuse de Diodrast 4 70 %. Les clichés devant étre 
pris trés rapidement, au cours de linjection, ont 
nécessité un appareillage de prise en série de grands 
clichés trés simples, en méme temps que trés ingé- 
nieux. 

Dans un autre ordre d’idée, signalons en passant un 
appareillage radiologique fabriqué par Westinghouse, 
permettant de faire des radiographies dans un millio- 
niéme de seconde; cet appareil a été utilisé pour des 
recherches intéressant la guerre, comme radiographie 
d’une balle passant a travers une plaque de blindage. 
Pendant un millioniéme de seconde, il passe, dans 
le tube qui est alimenté par des condensateurs, 2.000 
ampéres, sous 300 Kv., ce qui répondrait 4 600.000 Kw., 
si le tube fonctionnait pendant une seconde. 


EN RADIOTHERAPIE. — J’ai vu quelques appareils de 
radiothérapie de contact, pour la plupart des appareils 
Philips fabriqués aux Etats-Unis; mais en général, ils 
ne sont guére utilisés, leur indication me parait avoir 
été trés réduite ou peu développée. En revanche, on 
utilise énormément la radiothérapie moyennement 
pénétrante entre 100 et 140 Kv. Mais alors que chez 
nous nous n’avons peu ou pas d’appareils entiére- 
ment protégés dans ce domaine de tension, il y en a 
la-bas des quantités. Le tube de petites dimensions, 
placé dans Vhuile, est refroidi par circulation d’air 
et est alimenté par des cables a grand isolement. Ce 
dispositif permet de faire de la radiothérapie 4 courte 
distance et on utilise pour des lésions cutanées ou 
intra-cavitaires. 

En radiothérapie pénétrante de 200 A 400 Kv., les 
appareils sont ceux qui ont déja été décrits avant la 
guerre. Quatre grandes maisons se partagent le marché: 
Picker C°, Westinghouse, Kelley Ket et General Electric 
Medical Product C°. La plupart de ces appareils ayant 
été déja décrits dans ce Journal avant la guerre, je 
n’y reviendrai pas ici. Tous se rapprochent plus ou 
moins des modéles que nous avons connus en Europe 
et en France, en particulier. Je dirai simplement que 
la tension constante est relativement peu utilisée et 
que la tension pulsatoire parait avoir la préférence. 
Les débits sont importants et varient en général entre 
20 et 50 r.-minute. Dans le tableau de commande, 
presque toujours il y a une mise en marche automa- 
tique et des appareils de mesure du rayonnement, soit 
des appareils a fonctionnement continu genre « Inten- 
sioanométre », soit des appareils intégrateurs. Ces 
derniers sont dailleurs rarement utilisés. Je n’ai pas 
vu, en Amérique, mesurer la dose sur la peau du 
patient au cours du traitement et ceci se comprend 
puisque, dans ce pays, on a adopté, avec quelque rai- 
son semble-t-il, la mesure de la dose dans lair. 

2armi ces appareils, une mention toute spéciale 
cependant doit étre faite pour un type d’appareil qui 
n’est pas dans le commerce pour linstant, et qui se 
trouve uniquement sous quelques exemplaires au 
Memorial Hospital de New-York. Ces appareils, cons- 
truits par la General Electric, sont en quelque sorte une 
réduction de lappareil de 2 millions de volts dont je 
donne la description dans ce Journal. Us fonctionnent 
sous 250 Kv. maximum. Le tube a l’anticathode a la 
terre. Le générateur et une partie du tube sont placés 
a Pintérieur d’une cuve contenant de huile et refroidie 
par circulation d’eau. Le tout est supporté par un 
étrier. La suspension est équilibrée et orientation 
de l’appareil dans toutes les fonctions reste trés facile. 
Le débit est élevé, ce qui raccourcit la durée du trai- 
tement. 

Quant aux appareils a trés haute tension, j’ai 
retrouvé un peu partout des appareils « Home Made » 
dont la description a été déja donnée ici méme, avant 
guerre, et sur lesquels je ne reviendrai pas. Ils fone- 
tionnent en général entre 700 et 1.000 Kv., et, au dire 
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de ceux qui les emploient, donnent pleine satisfaction. 

Parmi tous ces appareils, deux sont relativement 
nouveaux. Celui qui se trouve au Massachussetts Hos- 
pital, 4 Boston, est alimenté par un générateur sta- 
tique du type van de Graff. Il fonctionne sous 
1.200 Kv., avec un intensité de 0,4 mA. I] donne cepen- 
dant un débit élevé de 30 r.-m. 4 1 métre de distance, 
malgré une filtration importante (cet appareil a été 
dailleurs décrit en détail par Trump, VAN DE GRAAF 
et GLoup dans le numéro du 6 octobre 1940, de ?Ame- 
rican Journal of Roentgenology). Mais, & mon avis, 
Vappareil le plus intéressant, et dont la réalisation 
est véritablement originale, est celui de General Elec- 
tric C..., dont je donne une description dans ce Journal 
de Radiologie. Un seul modéle de cet appareil est uti- 
lisé pour la radiothérapie et se trouve au Memorial 
Hospital de New-York; en réalité, de nombreux types 
fonctionnent en Amérique, mais, pour les besoins de 
lindustrie de guerre, ils ont été réservés & la radio- 
graphie métallurgique. I] m’a été donné d’en voir un, 
a l’Université de Rochester (New-York), qui fonction- 
nait en régime permanent. Peu volumineux, puisque 
générateur et tube sont enfermés dans une enceinte 
de dimensions assez réduites, assez léger puisqu’il 
n’y a pas de noyau au transformateur et que Visolant 
est gazeux (fréon). C’est 14, sans nul doute, une des 
plus belles réalisations techniques de l'industrie amé- 
ricaine au cours de ces derniéres années. Ce modéle 
va certainement ¢tre livré a la radiologie médicale, ou 
il va trouver une large utilisation. 

A cété de ces appareils qui fonctionnent si lon peut 
dire d’une facon classique, je n’aurai garde d’oublier 
le bétatron du P* Kerst, qui est un appareil d’un type 
nouveau et dont j’ai également donné la description 
dans un numéro antérieur. Ce dispositif permet d’obte- 
nir des rayons X a l’aide d’électrons qui ont une vitesse 
équivalente a celle que produiraient des différences de 
potentionnel pouvant aller jusqu’a 100 millions de 
volts. De tels rayonnements jouissent de propriétés qui, 
bien que prévues par les physiciens, dépassent les plus 
grandes espérances dans le domaine pratique. L’entrai- 
nement des électrons secondaires au cours de l’absorp- 
tion est tel que Véquilibre est obtenu a une assez 
grande profondeur dans les tissus. Des mesures sur 
le fantéme ont montré qu’a 10 cm. de profondeur, on 
obtient environ de trois & quatre fois la dose a la 
surface, la profondeur de ce maximum augmentant 
& mesure que Vaccélération donnée aux électrons 
s’éléve. I] est done permis de penser qu’avec un tel 
appareil, s’il rentre dans le domaine pratique, il sera 
possible de choisir pour telle profondeur  prévue 
d’avance la valeur en électrons-volts, correspondante 
pour obtenir le meilleur rendement par rapport a 
la surface. I] est vrai que cet appareil n’est pas encore 
au point et qu’il se passera encore quelque temps avant 
qu'il puisse entrer dans le domaine de l’application 
médicale. 

Quant aux cyclotrons, qui sont déjé connus depuis 
longtemps, puisque le premier a été construit il y a 
plus de dix ans par le Pt E. O. Lawrence, a la Ber- 
keley University, 4 San Francisco, ils sont légion en 
Amérique; 4 lheure actuelle, on peut dire qu’il y en 
a un peu partout. Ils ont, on le sait, largement con- 
tribué 4 la réalisation de la bombe atomique, et les 
laboratoires ot ils se trouvaient étaient parmi les plus 
secrets au moment ot je me trouvais aux Etats-Unis. 
Je n’ai pu les voir de prés et, lorsque j’ai rendu visite 
a JoHn Lawrence, j’ai dQ me contenter de contempler 
de loin ’énorme batiment spécialement construit sur 
le sommet de la colline de Berkeley ot se trouve 
enfermé le plus formidable de ces appareils qui est 
le cyclotron de 4.000 tonnes. Les recherches imposées 
par la bombe atomique ont évidemment ralenti l’étude 
de radiothérapie par les neutrons, mais celles-ci n’ont 
cependant pas été complétement arrétées. De méme, 
la fabrication d’isotopes radioactifs par ces mémes 
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cyclotrons a permis de pousser assez loin la recherche 
médicale relative 4 utilisation de ces isotopes, et sans 
contredit ’Amérique est bien en avant sur tous les 
pays dans ce domaine. 


LA CURIETHERAPIE. — La curiethérapie est déye- 
loppée en Amérique; mais, en régle générale, nous 
n’avons pas, & mon avis, grand’chose a lui envier 
dans ce domaine. A part quelques rares exceptions, les 
techniques different peu des techniques curopéennes, 
Le radium est utilisé sous forme de tubes et d’aiguilles 
comme chez nous. On fait, en pratique, peu de télécu- 
riethérapie. Il y a beaucoup moins de gros packs de 
radium qu’en Angleterre, par exemple, du moins a ma 
connaissance. La plus grande masse utilisée m’a paru 
étre celle de 10 gr. qu’emploie le D' CurLer, a Chicago, 

Dans certains endroits, par exemple au Memorial 
Hospital de New-York, on se sert beaucoup d’émana- 
tion. Mais Vutilisation qui m’a le plus frappé est celle 
des « seeds » de radon. En fait, il s’agit la d’une 
reprise modifiée d’une utilisation du radon préconisée, 
il y a de nombreuses années, 4 l'Institut du Radium 
a Paris, par ReGaup et FERRovux. Mais alors que, dans 
cet Institut, on a surtout employé de petits tubes de 
verre dans lesquels on enfermait l’émanation, en Amé- 
rique, et notamment au Memorial Hospital, on a 
repris et amélioré la méthode en substituant au tube 
de verre un petit tube creux en or de quelques milli- 
métres de long (2 4 3) et de 1 mm. d’épaisseur, Un 
dispositif ingénieux, imaginé et construit par Fata, 
permet de remplir, de découper et d’étalonner automa- 
tiquement ces petites tubes appelés « seeds » (seed = 
graine). Ces tubes sont stérilisés par simple ébullition 
et introduits dans la tumeur ou ils restent définitive- 
ment. Leur petite dimension permet une meilleure 
répartition de la dose et des tableaux, établis par 
Famtia, Quimpy et MARINELLI, permettent de la calculer 
avec une précision trés convenable. Dans beaucoup 
d’endroits, aux Etats-Unis, on fait usage de ces seeds, 
notamment au Memorial Hospital, dans le service Head 
and Neck (D" Hayes Martin). J’en reparlerai plus loin. 


LES APPAREILS DE MESURE. — I] n’y a en Amérique 
qu’un type d’appareil de mesure, c’est du moins le 
seul que j’ai trouvé dans les services de radiologie, 
car je ne parle pas des appareils spéciaux construits 
par des physiciens, comme la chambre 4 extrapolation 
de Faitia. Ce type d’appareil est Pappareil Victoreen. 
On le trouve sous deux formes : soit un appareil 4 
enregistrement direct analogue Aa nos appareils de 
mesure genre Hammer ou Strauss; soit, et c’est le plus 
fréquent, le plus simple et sans doute le plus pratique, 
Vappareil &4 chambre condensateur (Condenser r. meter), 
qui est connu déja depuis longtemps et que j’ai eu 
Voecasion de décrire. 

Les mesures dans les hépitaux sont effectuées par 
les physiciens, ce ne sont généralement pas des méde- 
cins, mais des physiciens purs ou des ingénieurs atta- 
chés a l’établissement et qui sont chargés de toutes les 
recherches physiques. Car, ne ’oublions pas, dans tous 
les hépitaux américains, A cété des laboratoires de 
« routine », il y a des laboratoires de recherche quel- 
quefois trés importants. Des étalonnages sont faits 
fréquemment et des chartes d’irradiation sont éta- 
blies réguliérement par des physiciens qui, pour la 
plupart, sont des savants de grande valeur qui sont 
bien connus chez nous. 


LES TECHNIQUES RADIOTHERAPIQUES. — Comme che? 
nous, les techniques varient d’un point un autre. 
Elles varient suivant les idées personnelles du chef 
de service ou des écoles. Je ne peux ici les passe 
toutes en revue, cela ne présenterait pour [instant 
aucun intérét et serait sans doute fastidieux. Par 
exemple, si j’avais & exposer la facgon dont s’effectue 
Virradiation dans le cancer du sein, il faudrait des 
pages pour exposer le choix des champs et leurs dimen- 
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sions admises par les différents radiothérapeutes que 
jai visités. Je m’efforcerai done de retenir ce que je 
crois étre la base des techniques, et ne retiendrai que 
ce que je pense étre original. 

Pour le cancer du sein, par exemple : contrairement 
a ce que j’imaginais d’aprés certains articles améri- 
cains, la radiothérapie préventive, pré-opératoire, ne 
constitue pas un geste systématique. Dans la plupart 
des centres que j’ai visités, je n’ai pas vu faire de 
radiothérapie pré-opératoire, sauf pour des cancers 
demblée inopérables ou & la limite pour les trans- 
former en cancers opérables. Méme la radiothérapie 
préventive post-opératoire ne se fait pas également 
partout d’une fagon systématique. Je peux dire, sans 
crainte de me tromper, qu’elle est en général réservée 
aux mauvais cas, c’est-a-dire 4 ceux qui laissent un 
doute dans Vesprit du chirurgien, en particulier ceux 
qui, au moment de lopération, avaient des ganglions 
axillaires vérifiés histologiquement. Dans ce cas, les 
méthodes d’irradiation consistent a traiter la région 
de la cicatrice & Vaide de rayons semi-pénétrants 
(120 Kv.), et Paisselle et le creux sus-claviculaire par 
radiothérapie profonde. Par exemple, au Memorial 
Hospital, trois champs sont traités 4 250 Kv. Un champ 
axillaire, un champ sus-claviculaire, un large champ 
scapulaire comprenant la partie supérieure du rachis 
dorsal, 250 r. par champ, deux champs par jour jusqu’a 
une dose totale de 2.000 r. par champ. Deux champs 
sont irradiés 4 100 Kv. & 25 cm. de distance : un sur 
la cicatrice, un sur la ligne axillaire, 500 r. par séance, 
trois fois A cing jours de distance pour une dose totale 
de 1.500 r. par champ (a noter qu’en Amérique, les r. 
sont toujours mesurés dans lair). 

Au Columbia Medical Center, le D" Lenz utilise trois 
champs axillaires et un champ sus-claviculaire; sur 
ce dernier, il donne jusqu’é 4.000 r. Je pourrai multi- 
plier les exemples, mais cela ne présenterait pas grand 
avantage pour le lecteur. En régle générale, les 
méthodes ne différent pas beaucoup de celles que nous 
employons chez nous, et il reste bien évident que le 
‘ancer du sein présente outre-Atlantique les mémes 
difficultés qu’il présente chez nous. 

Une mise au point basée sur une étude détaillée des 
cancers du sein opérés & Columbia Medical Center, faite 
par les chirurgiens de cet hépital; une autre par le 
Dt Portrmann, de Cleveland, ont été faites pour les 
résultats post-opératoires & distance. Cette étude statis- 
tique montre qu’une distinction trés rigide doit étre 
faite en matiére de cancer du sein entre opérabilité 
et curabilité. C’est 14 un point que l’on perd souvent 
de vue et que l’on ne peut raisonner que devant un 
nombre important de cas et dans des observations 
extreémement bien prises. A ce point de vue, je peux 
dire que les observations cliniques que j’ai eu V’occa- 
sion de compulser m’ont paru pour la plupart impec- 
cables et parfaitement bien classées. Pour terminer 
sur le cancer du sein, je dirai que, chez les femmes 
Jeunes, on a tendance a faire systématiquement la 
castration reentgénienne, et par mesure palliative, chez 
toute femme encore en activité génitale qui a des 
signes de métastases osseuses. Je n’ai pas vu faire 
de téléradiothérapie totale. 

Pour le cancer du larynx, nous nous trouvons égale- 
ment en face de tendances trés différentes. En certains 
endroits, le chirurgien n’opére que les cas oti le carti- 
lage arythénoide est envahi, c’est-a-dire les mauvais 
cas; en dautres endroits, c’est le contraire. On ne fait 
pas d’évidement systématique, mais le curage ganglion- 
naire est pratiqué lorsqu’il est possible, sinon les 
ganglions sont irradiés. Au Memorial Hospital, le 
D' H. Martin irradie avec de trés petits champs 
obliques et croisés, ce qui nécessite une localisation 
tres précise, mais permet de donner des doses impor- 
tantes. Au Columbia Medical Center, le D" Lenz traite 
ces cancers par 200 Kv., 25 mA.; distance : F.-P. = 
0 cm.; filtre Thoreus = 2 mm. Cu; deux champs de 
6 X 8 em.; 100 r. (air) par champ. Les deux champs 
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sont traités chaque jour pendant 30 jours, soit 3.000 r. 
par champ au total. Lorsque la réaction apparait sur 
la muqueuse, on arréte lirradiation pour la reprendre 
cing 4 six jours aprés en recommengant & doses plus 
faibles (50 r.). Au Mount Sinai Hospital, le D™ Harris 
emploie des champs un peu étendus et des doses quo- 
tidiennes plus fortes : 250 r., mais ne traite qu’un cété 
par jour jusqu’a une dose de 3 4 4.000 r., et il cherche 
a obtenir l’épidermite suintante de ReGaup. On peut 
dire que toutes les techniques dans ce domaine res- 
semblent plus ou moins a celles que nous employons 
chez nous. 

Toutefois, une mention spéciale mérite d’étre faite 
& propos de la technique utilisée 4 la Tumor Institute 
a Chicago, chez le D' Cur_er. Ce dernier, divisant ses 
cancers en extrinséques et intrinséques, préconise 
actuellement, pour chacun d’eux, une technique spé- 
ciale qu'il appelle méthode de concentration. Les can- 
cers intrinséques du larynx sont traités a 400 Kv., 
5 mA.; filtration : 5 mm. Cu; D. F.-P. = 80 cm.; un 
seul champ du coété de la lésion. On débute par un 
champ de 5 XxX 5 cm. pour terminer le dernier jour 
de irradiation par un champ de 3 X 3 cm.; les doses 
débutent par 125 r. (air), deux irradiations par jour, 
et les doses vont en décroissant 4 partir du troisiéme 
jour jusqu’au onziéme jour. Ce qui fait au_ total 
5.800 r. (en 12 jours, puisquwil y a forcément un 
dimanche sans traitement). D’aprés cette méthode, les 
résultats seraient trés élevés, de Vordre de 82 %. 

Pour les cancers extrinséques, les conditions sont 
les suivantes : 400 Kv., 5 mA., 8 mm. Cu.; D. F.-P. = 
80 cm.; deux portes opposées; on débute par un champ 
7 xX 5 ecm., pour terminer le vingtiéme jour par 
4 xX 3 cm.; les deux champs sont traités chaque jour. 
On commence par 85 r. par champ pour terminer par 
275 r., ce qui fait, au bout de 18 séances, 6.500 r. par 
champ. A noter qu’a la dixiéme irradiation, le filtre 
est ramené de 8 mm. Cu. & 7 mm. Cu. 

Pour le cancer des cavités accessoires de la face, 
rien de nouveau a retenir; la plupart de ceux qui se 
sont occupés de la question utilisent des méthodes 
que nous utilisons ici, ils augmentent fortement la 
dose pour des localisations trés étroites et trés pré- 
cises. 

Pour ce qui est de la lévre, langue, bouche et oro- 
pharynx, la méthode qui m’a paru, & coup sar, la plus 
curieuse et la plus originale, est celle utilisée par le 
D" Hayes Martin, chirurgien au Memorial Hospital de 
New-York. Le D" Martin est chef du Département 
« Téte et cou », et bien que chirurgien, il fait lui- 
méme ses traitements par les radiations. J’ai été trés 
vivement frappé non seulement par sa_personnalité, 
mais encore par les résultats de sa technique. 

Il utilise & cété de la chirurgie, et souvent de pré- 
férence a elle, la radiothérapie et le radon. Quand il 
s’agit d’un cancer simple sans métastase ganglionnaire, 
il enléve chirurgicalement le cancer s’il est opérable 
facilement et si les résultats esthétiques ne doivent pas 
étre préjudiciables au malade; mais, dans beaucoup 
de cas, il préfére les rayons qu’il utilise sous forme de 
radiations moyennement pénétrantes (100 a 140 Kv.) a 
courte distance focale (25 em.), avee une filtration 
minime de 3 mm. Al. et avec de tout petits champs 
4 la dimension exacte de la tumeur. C’est le cas, en 
particulier, des cancers intra-buccaux; il posséde un 
jeu de localisateurs qu’il met d’abord en place en 
immobilisant le sujet; sur le localisateur, on adapte 
ensuite le tube et l’on vérifie encore une fois la mise 
en place a aide d’un dispositif optique. La dose est 
administrée trés rapidement grace a un fort débit et 
une courte distance focale. Prenons le cas d’un cancer 
de la langue sans adénopathie : il utilise 100-120 Kv., 
un filtre de 3 mm. Al, une distance F. = 25 cm. et une 
dose quotidienne de 600 r. pour une dose totale de 
6.000 r. Deux ou trois jours aprés ce traitement, il 
introduit dans la tumeur, 4 laide d’un trocart, un 
nombre suffisant de seeds de radon. Cette introduction 


| 


44 Informations 


se fait toujours 4 travers la peau saine (région sous- 
mentonniére). 

Le D' Martin attache une grande importance a cette 
technique, et il estime que c’est 14 un gros avantage 
sur les aiguilles dont introduction en milieu septique 
favorise Vinfection et, par la, les radionécroses tar- 
dives. Le point de pénétration cutané est unique, et il 
suffit de déplacer le trocart en se guidant du doigt 
pour répartir, aussi réguliérement que possible, les 
seeds dans la masse tumorale ot ils restent définiti- 
vement. Le nombre de seeds est caleculé par avance 
d’aprés leur charge en radon et le volume de la 
tumeur. Des tables de calcul de la dose établis par 
QuimBy et MARINELLI, permettent de savoir 
quelle est la dose que l’on désire et qui correspond 
environ a sept ou huit fois pour la dose érythéme. Si 
cest nécessaire, on recommence quelques jours aprés 
une nouvelle inclusion de seeds. I] m’a été donné de 
voir personnellement quelques résultats remarquables. 
A noter que les seeds sont parfaitement bien tolérés. 

Le D" Martin est l’adversaire de la dissection sys- 
tématique du cou comme mesure préventive. 

Dans le cas ot le cancer s’accompagne de ganglions, 
il estime qu’il est inutile de pratiquer V’éxérése des 
ganglions tant que la tumeur primitive nest pas 
contrélée, ce qui le conduit a traiter les ganglions par 
les radiations en méme temps que la tumeur primi- 
tive. Cette derniére étant traitée comme précédem- 
ment, les ganglions sont irradiés séparément avec de 
trés petits champs juste 4 leur dimension avee 200 Kv., 
0,5 Cu; D. F.-P. = 50 em., a raison de 400 r. par jour 
jusqu’a 4.000 r. Aprés quoi on procéde, comme précé- 
demment, a l’inclusion de seeds suivant le méme prin- 
cipe (deux séries d’implantation) ; cette technique per- 
met de contréler également les ganglions. 

Dans les cas, assez rares d’ailleurs, ott les ganglions 
ont tendance a suppurer aprés Vinclusion de seeds, on 
pratique le curage et de préférence a lanesthésie 
locale. 

Si la lésion primitive étant guérie, on voit apparaitre 
des ganglions, on les traite comme précédemment ou 
encore, ce qui est le cas le plus général, on procéde a 
un curage chirurgical. Le pourcentage de guérison 
aprés cing ans des cancers de la langue, y compris 
tous les cas, bons et mauvais, est de 25 %. Cette 
méthode est générale et s’applique 4 peu prés a tous 
les cancers de loro-pharynx. 

Le Martin Vutilise également pour les ganglions 
qui accompagnent les cancers du larynx. 

J’ai eu Voccasion de voir pratiquer journellement 
Vinclusion de seeds; je peux dire qu’il s’agit 1a d’une 
technique extrémement simple et bien tolérée. 

Le radon contenu dans les seeds donne surtout un 
rayonnement § qui ne va pas trés loin et lorsque, 
d@autre part, on connait la trés haute résistance des 
ganglions envahis, on comprend qu’il est nécessaire de 
donner a la masse ganglionnaire des doses beaucoup 
plus importantes que celles que lon peut administrer 
a travers la peau en radiothérapie profonde. Je rap- 
pellerai enfin que le D™ Martin est un des promoteurs 
et défenseurs de la méthode dite « aspiration biopsy », 
que nous appelons ponction biopsique; faite & Vaide 
dune seringue, elle permet de ramener de petits bou- 
dins qui, une fois fixés et inclus, peuvent étre étudiés 
au microscope et donner de précieux renseignements, 
en particulier dans exploration des ganglions. Depuis 
mon retour, j’utilise avec satisfaction ce procédé. On 
sait que cette méthode a des adversaires acharnés : ils 
lui reprochent d’étre dangereuse; or, le D™ Martin la 
pratique systématiquement depuis de nombreuses 
années, sans avoir jamais observé le moindre ennui. 
Les anatomo-pathologistes lui reprochent d’étre insuf- 
fisante; ils ont raison, mais il faut retenir qu’elle n’a 
pas pour but de permettre une étude scientifique dé- 
taillée du point de vue anatomo-pathologique, mais est 
destinée au travail de routine ot elle se révéle suffi- 


sante et extrémement pratique. Enfin, il ne faut pas 
oublier que, depuis fort longtemps, elle est en pratique 
au Memorial Hospital qui était dirigé, il y a encore 
quelques mois, par le regretté P’ Ewine qui, cependant, 
bien qu’anatomo-pathologiste, Vavait acceptée. 


LE CANCER DU COL DE L’UTERUS. — I] est ici traité 
suivant deux tendances générales que lon _ pourrait 
rattacher a deux influences : celle du Radium Hemmet 
de Stockolm, et celle de l’Institut du Radium de Paris, 
Ces deux méthodes sont trop connues pour y reyenir, 
L’une est faite 4 dose massive de radium et par consé- 
quent de durée courte, Pautre & doses moins fortes 
et plus étalées. Il n’est pas dans mon intention de 
faire la critique de ’'une ou de l’autre; elles apportent 
chacune de bons résultats. Je dois dire que la méthode 
dinfluence suédoise me parait la plus généralement 
adoptée la-bas. Je retiendrai toutefois deux techniques 
originales, celle du D™ M. H. Bowine de la Mayo Clinic, 
et celle du Memorial Hospital de New-York. Le 
Bowne procéde par étapes successives. Dans le cas 
dune tumeur bourgeonnante, il place pendant dix 
heures, contre le col, un tube de 70 mgr. de RE. 
Quelques jours aprés, il recommence, le col étant 
dégagé, en plagant le tube dans le canal cervical pen- 
dant deux fois dix heures. 

Dans un troisiéme temps, on lintroduit pendant 
deux fois dix heures 4 Vorifice interne du canal cervi- 
cal. Quelques jours plus tard, on introduit deux tubes 
de 50 mgr. dans la cavité utérine pendant vingt heures, 
Dans un dernier temps, on fait une irradiation du 
fond du vagin sur appareil : un tube placé en face du 
col et dans chacun des culs-de-sac latéraux pendant 
dix heures. La dose totale s’éléve done a 5 ou 
6.000 mgr. 

Notons en passant que le nombre des cancers de 
degrés III et IV, méme a la Clinique Mayo, s’éléve a 
93 % de la totalité des cancers du col qui s’y pré- 
sentent. 

Dans les formes ulcérées, la technique change peu. 

Les résultats qui m’ont été donnés sont les suivants. 
Guérison : 


La radiothérapie pré-curiethérapique ne se fait pas 
partout. Elle m’a paru se faire la-bas plus rarement 
que chez nous. On ne la pratique souvent qu’aprés. 
Ceci est di, me semble-t-il, au fait que les cancers du 
col sont, dans la plupart des hépitaux, entre les mains 
des gynécologues qui font d’abord leur application de 
radium. Cependant, il n’en est pas de méme au Memo- 
rial Hospital, et & Philadelphie, dans le service du 
PenpeGRAss, & V’University Hospital, la radiothé- 
rapie occupe une trés large place avant la curiethé- 
rapie. Les cancers du col sont tout d’abord traités 
par radiothérapie externe : 250 Ky., 1,5 Cu; D. F.-P. = 
50 a 70 cm.; quatre champs, deux antérieurs et deux 
postérieurs; 400 r. par jour; au total: 2.000 r. par 
champ. Aprés quoi, radiothérapie vaginale : tension: 
140 Ky., 8 mm. Al; D. F.-P. = 30 em.; trois champs, 
un central, deux latéraux; dose quotidienne : 750 1. 
et, au total : 3.000 r. par champ. ; 

Aprés vingt Aa vingt-cing jours de repos : curiethe- 
rapie, trois tubes A la suite, deux de 25 mgr., un de 
50 (Vinférieur); ils sont mis en place dans le canal 
cervical pendant trente heures environ. Depuis quel- 
que temps, on a tendance a remplacer la radiothe- 
rapie a 140 Kv. par des radiations a 250 Kv. dans 
Virradiation vaginale. 

Je ne puis m’étendre sur toutes les techniques pou! 
toutes les affections justiciables des rayons. 

Je signalerai cependant, & la Mayo Clinic, les tt 
vaux trés intéressants du Dessanpins sur la radio 
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thérapie des lymphoblastoses, et en particulier des 
localisations ganglionnaires rétro-péritonéales qu’il 
traite par de grands champs. Le cancer de la vessie 
est traité en plusieurs endroits avec satisfaction, par 
inclusion de seeds sous cystoscopie, ce qui est évidem- 
ment un avantage sur l’aiguillage qui nécessite Vouver- 
ture de la vessie et fait naitre les dangers de lVinfection. 
4 Los Angeles, le D" Gorn, qui en 1941 avait préconisé 
lirradiation directe de la tumeur par radiothérapie 
de contact aprés cystostomies répétées, ne parait pas 
avoir obtenu dans le temps de bons résultats que lui 
laissaient espérer les réponses immédiates. Dans le 
cancer de la prostate, € San Francisco, le D' Low BEER 
et ses collaborateurs sont arrivés ‘€ la conclusion que 
la radiothérapie par neutrons apporte de meilleurs 
résultats que toute autre méthode. Enfin, ce méme 
médecin a trouvé une méthode fort originale pour 
traiter les cancers cutanés profonds. Il fait 
absorber, par une feuille de papier buvard découpée 
a la dimension de la tumeur, une solution d’un isotope 
radioactif dont on connait le titre; en faisant évaporer 
le solvant, on connait la quantité de substance retenue 
par le buvard et il suffit ensuite de Pappliquer exac- 
tement sur la lésion. A Vaide de tables de décrois- 
sance de la radioactivité, on peut ainsi calculer la 
dose administrée A la tumeur. C’est 1a une méthode 
dapplication originale et probablement d’avenir. 

A Minneapolis, SENsTROM utilise, pour les cancers du 
rectum méme avancés, un traitement combiné de radio- 
thérapie et de radium, soit sous forme de tubes et 
Waiguilles, soit sous forme de seeds. 


LES LABORATOIRES DE RECHERCHE PURE. — Comme je 
lai déja écrit plus haut, la radiobiologie a été laissée 
un peu de coté pendant la durée de la guerre ou du 
moins tout ce qui a été fait n’a pu m’étre présente. 
Cependant, il m’a été donné de voir quelques travaux 
intéressants, en particulier en matiére d’utilisation 
Wisotopes radioactifs. Au Memorial Hospital, Mari- 
NELLI a étudié Vutilisation de Viode radioactif. Le Te, 
bombardé par neutrons, donne deux iodes radioactifs 
I, 130 et I. 131. Le premier donne des rayons 8 et y 
trés pénétrants et, A une période de 12 H., il n’est guére 
utilisable, tandis que le second a une vie moyenne de 
huit jours et donne des rayons mous que I, 131 ne 
se fixe pas pour tous les cancers thyroidiens, et se fixe 
@une facon élective sur les épithéliomas thyroidiens 
du type alyéolaire. Essayé sur un cancéreux atteint 
de cette forme de cancer, le radio iode 131 s’est montré 
non seulement capable de mettre en lumiére des méta- 
stases osseuses ignorées méme par la_ radiographie, 
mais encore s’est révélé comme un agent thérapeutique 
de tout premier ordre, le rayonnement propre de Viode 
détruisant les cellules sur lesquelles il s’était fixé. Un 
calcul trés simple, basé sur la radioactivité des cellules, 
a permis également de fixer le volume total des méta- 
stases. L’amélioration obtenue a été telle que les 
espoirs les plus optimistes ont été dépassés; comme 
exemple, je dirai que le métabolisme est passé de 
+ 40 % & — 20 %. Ce travail trés intéressant n’a pas 
encore été publié. 

Au Presbyterran Hospital, MM. Quimpy et Fattia ont 
fait des travaux du méme genre en utilisant d’autres 
isotopes radioactifs. C’est ainsi que MM. Quimpy et 
SmirH ont employé le radio-sodium pour étudier la 
Vitesse de circulation artérielle chez des malades 
atteints de lésions vasculaires. Le sodium radioactif 
est injecté dans une veine et, A aide d’un compteur 
de Geiger-Muller, placé sous la plante des pieds, on 
détermine la vitesse de circulation. On peut, de cette 
fagon, faire une étude comparative entre les deux 
membres et localiser un obstacle s’il y en a un, ce 
qui peut étre d’un gros intérét chirurgical. 

MaRINELLI et ses collaborateurs ont étudié le radio- 
32, ses localisations et son dosage dans 
et son action thé rapeutique dans 

u sein, dans certaines affections du sang 


et dans les sarcomes ostéogéniques. Des recherches 
ont montré lefficacité de P. 32; ils ont traité des leu- 
cémies diverses, des lymphosarcomes, des maladies de 
Hodgkin, du myélome multiple, des métastases can- 
céreuses; mais ils ont également étudié d’autres iso- 
topes, notamment le strontium qui, par sa fixation sur 
les os et son rayonnement mou, parait supérieur au 
P. 32, parce qu’il agit moins sur la moelle. Les auteurs 
ont également expérimenté sur Piode 131. Si Pon vou- 
lait résumer tous les travaux qui ont été faits dans 
ce domaine, nous n’en aurions guére la place ici. 
Plus de 21 isotopes radioactifs ont été essayés; cela 
représente une somme énorme de travail : prépara- 
tion, dosage, mesures; mais ce n’est la qu’une petite 
partie du champ qui reste a déblayer, puisquw’il y a 
92 éléments connus et que chacun d’eux posséde plu- 
sieurs isotopes. Tant que nous n’aurons pas de cyclo- 
trons en quantité suffisante en Europe, nous ne pour- 
rons pas suivre les Américains dans ce domaine pour- 
tant si attrayant. 

Dans le domaine de la radiothérapie par neutrons, 
les essais qui avaient été trés vivement poussés jus- 
qu’en 1942 ont été arrétés par la guerre. Cependant, 
ils n’ont pas été totalement abandonnés et les travaux 
ont mis en lumiére que quelques tumeurs, qui avaient 
montré une complete résistance aux rayons X, ont été 
assez sensibles aux neutrons rapides au point de dis- 
paraitre complétement. C’est 1a certainement un do- 
domaine de recherches qui va étre poursuivi. 

Dans un autre ordre d’idées, MARINELLI et ses colla- 
borateurs ont étudié Vaction des faibles doses de 
rayons X sur les chromosons de microspores. Les 
résultats se sont montrés d’accord avec la théorie de 
Del Rosario, et ont permis de développer cette der- 
niére et d’étudier expérimentalement le phénoméne 
de restauration. Packarb, utilisant des expériences 
s’étalant sur de nombreuses années, a pu souligner 
une fois de plus le parallélisme absolu entre la mesure 
physique et la mesure biologique. Poursuivant, au 
New-Yord Medical College, des études depuis 1940, 
ANNA GOLFEDER a publié une série de travaux sur 
Veffet des radiations sur la prolifération et le méta- 
bolisme de tissus normaux et cancéreux, en utilisant 
dabord le sarcome 180, puis, sur le carcinome 755 de 
Bagg-Jacksen de la souris, aprés irradiation in vivo 
et in vitro. A Minneapolis, STRENSTROM et ses colla- 
borateurs ont étudié Vaction des rayons X sur la 
migration des cellules lymphoides dans les tissus de 
culture. A Détroit, les D'*’ DERBYSHIRE, CORRIGAN et 
Mrs. HaypeENn ont fait également un trés beau travail 
exp¢érimental sur Virradiation du cerveau du chien. 
Ils ont employé de trés fortes doses uniques et ont 
réussi & obtenir des lésions importantes. De trés nom- 
breux travaux ont été faits un peu partout et plus 
spécialement & New-Yord sur le dosage des radiations. 
Apres un travail expérimental sur la radiothérapie de 
contact par PENDEGRASS, Mrs. QuimBy, grace a une 
chambre ouverte dionisation « mesh chamber » et une 
autre petite chambre dérivée de la chambre a extra- 
polation de Faitia, a fait une étude extrémement 
poussée sur les doses en radiothérapie de contact a 
aide d’un tube Philips. C’est 1a un travail de base 
extrémement précieux. En radiologie 4 haute tension, 
a 1.000 Kv., Quimspy et Focur ont établi des courbes 
de transmission et de dosage avec le tube du Memorial 
Hospital, tandis que, de leur cété, HockER et GUTMANN 
ont publié les résultats pratiques obtenus avec cet 
appareil. 

L’effort le plus intéressant poursuivi depuis quelques 
années par les physiciens a été, 4 mon avis, la mise 
en pratique de expression de la dose fournie par les 
appareils de curiethérapie. Exprimer en effet une dose 
en milligrammes-heure ou en millicuries est nettement 
insuffisant, parce que cela ne fournit aucun renseigne- 
ment sur la fagon dont cette dose est absorbée dans 
la tumeur. 
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A cette importante question, se sont attachés Mrs. 
QuimBy, MARINELLI et Wuire. Des considéra- 
tions théoriques et expérimentales permettent d’éva- 
luer en reentgen la dose fournie pour une certaine 
quantité de radium 4 une distance déterminée, c’est- 
a-dire la dose capable de produire le méme nombre 
de paires @ions dans un méme volume d’air qu’un 
rentgen produit de rayons X 4a 200 Kv. Toutefois, 
comme il n’est pas prouvé que, par suite de la distri- 
bution spatiale, Veffet biologique soit le méme, on 
dirige ces roentgen par roentgen gamma ou r. y. C’est 
ainsi que des mesures assez précises permettent de 
conclure que : 

1 gr. de Rad. El., filtré par 0,5 Pt., donne 141,1 + 
2 % yr. y par minute a 1 ecm. de distance du point 
source, et 1 mgr.-heure filtré de la méme fagon répond 
également 4 1 cm. d’un point source a 8,47 + 2 % r. ¥. 

Ces chiffres sont exacts si le point ou se fait la 
mesure est entouré au moins de 4 mm. de substance 
organique; les chiffres sont done acceptables pour la 
curiethérapie interstitielle ou en surface sur appareil 
moulé, mais elles ne le sont plus en surface pour la 
télécuriethérapie, 4 moins de recouvrir la peau d’une 
épaisseur convenable de caoutchouc, par exemple. Des 
recherches au Memorial Hospital ont montré que la 
dose érythéme répondait A environ 1.000 r. y, ce qui 
prouve qu’il ne serait pas correct d’ajouter les rayons X 
et les rayons y pour exprimer une dose tissu. 

Partant des considérations qui précédent, il est 
devenu possible d’exprimer correctement la dose 
absorbée par les tissus. 


Conc.Lusions. — J’ai voulu simplement souligner 
ici les choses qui m’ont paru le plus intéressantes pour 
des Frangais. Il est probable que la paralysie qu’a 
subie la recherche radiologique du fait de la guerre 
a été moins grande que dans nos pays d’Europe, 


mais aujourd’hui que la paix est revenue, nous allons 
voir les laboratoires se rééquiper d’une facon plus 
moderne encore et bénéficier de beaucoup davantages 
techniques qui, jusqu’ici, n’ont pas été livrés au public, 
Forte de son expérience sur le travail d’équipe qui 
a si bien rendu dans la bombe atomique, je suis 
persuadé que l’Amérique va donner un nouvel essor 
4 la recherche dans le domaine du cancer. Dans cer. 
tains Etats, et notamment celui de New-York, la 
recherche m’a paru mieux organisée qu’ailleurs, mais 
je suis sir que cette organisation va_ s’étendre 
tous les autres Etats et je ne serai pas  surpris 
que, dans ce domaine, elle marque des _avantages 
sérieux. 

Je ne dirai rien de l’accueil que j’ai recu partout, 
Il fut en tous points extrémement cordial, et le médecin 
américain m’a paru avoir pour la France un senti- 
ment affectueux que nous ne devons pas _ignorer 
et quil faut entretenir avec dévotion. Je n’ai pu, au 
cours de cet exposé, citer tous ceux que j’ai vus ou 
qui m’ont regu, ou développer les résultats de leurs 
recherches toujours fort intéressantes; mais si cet 
article tombe sous leurs yeux, qu’ils veuillent bien 
m’en excuser et qu’ils trouvent ici l’expression de ma 
profonde gratitude. 

J’ai fait au Canada un séjour trop court, qui a été 
une visite de courtoisie plut6t qu’un voyage d’étude; 
mais ce que j’ai pu voir, au cours de mon passage 
rapide, m’a permis de constater que ce magnifique pays 
n’avait pas grand’chose 4 envier 4 son voisin du sud, 
J’ai vu des laboratoires fort bien équipés ou lon tra- 
vaillait avec ardeur. Je compte bien revenir bientét 
pour y séjourner plus longtemps. Si je n’ai pas parlé 
ici du Canada, c’est que je me réserve de le faire dans 
un autre article et raconter 4 mes collégues frangais 
Paccueil si cordial, si sympathique, si touchant que 
jai regu la-bas comme messager de la France. 


LES PERFECTIONNEMENTS 
A APPORTER AU MATERIEL ELECTRORADIOLOGIQUE “) 


Par R. COLIEZ. 


Le 20 juin 1945, le Bureau de votre Syndicat recevait 
une lettre d’une de ses Sections régionales ot Von 
pouvait lire ce qui suit: « Nous demandons qu’une 
action énergique soit menée auprés des fabricants de 
matériel radiologique francais, pour qu’ils sortent, dés 
la reprise de leur fabrication, un matériel de classe 
international. I] est constant, en effet, que le matériel 
frangais n’a pas la valeur du matériel étranger. » Et 
la lettre ajoutait : « Il s’agit done de savoir si nous 
serons contraints de continuer 4 chercher, en dehors 
de France, du matériel de qualité. » 

Une opinion aussi sévére (et peut-étre injuste) méri- 
tait une enquéte extrémement approfondie ; aussi, 
chargé par votre Bureau de la question des appareil- 
lages, je décidai : 1° de communiquer la lettre au 
Président de la Chambre syndicale des Constructeurs 
francais d’Appareils d’Electricité médicale et de Radio- 
logie, et 2° de procéder a une enquéte-referendum 
parmi les électroradiologistes qualifiés de toute la 
France et d’Algérie, Tunisie et Maroc, en vue de con- 
naitre les améliorations qu’ils seraient désireux de 
voir apporter de toute urgence au matériel actuel. Tel 


(1) Rapport a VAssociation nationale des Médecins élec- 
troradiologistes qualifiés (9 décembre 1945). 


est le point de départ du questionnaire que vous avez 
requ. 

La réponse des constructeurs ne se fit pas attendre : 
en voici les principaux passages : 

« .. Malgré les difficultés dues a la guerre et 4 
Yoccupation, les constructeurs frangais de matériel 
radiologique s’efforcent de perfectionner leur produc- 
tion et ont mis au point un Laboratoire central d’Elec- 
troradiologie, annexé & l’Ecole supérieure d’Electricité. 
Ce laboratoire d’essais et de recherches, mis la disp0- 
sition de la profession tout entiére, répond a deux 
objectifs 

« 1° Contréler la qualité de la production chez tous 
les constructeurs quels qu’ils soient, afin que le mate- 
riel fabriqué et mis en vente réponde aux exigences 
dune sécurité chaque jour accrue et du rendement 
optimum. 

« 2° Ce Laboratoire a déja entrepris et poursuivra, 
davantage encore dans l’avenir, nos recherches faites 
dans lintérét commun de la profession (constructeurs, 
médecins, malades), en vue de faire profiter toute la 
profession de Vexpérience conjuguée des différents 
constructeurs frangais. 

« Je vous serais personnellement trés reconnaissant 
si, ayant insisté sur la nature de nos efforts, vous 
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youliez bien demander a vos correspondants de nous 
accorder un crédit en rapport avec la période de res- 
tauration que doit obligatoirement traverser toute 
lindustrie frangaise avant que, & nouveau, soit connue 
rere de facilité et de prospérité dans laquelle nous 
vivions autrefois. 

« Rien n’est plus facheux que le snobisme de cer- 
tains électroradiologistes, trop facilement enclins a 
admirer les productions étrangéres avant de connaitre 
celles-ci. I] nous est donné chaque jour de constater 
que les jugements portés dans de telles conditions 
manquent d’objectivité. » 

Nous ne saurions du reste mieux faire que de recom- 
mander expressément a nos collégues de ne comman- 
der du matériel radiologique qu’aux constructeurs qui 
ont accepté de se préter au contréle du Laboratoire 
dElectroradiologie. 

Quant au referendum, il a été accueilli par les radio- 
logistes avec un grand succés, et nous avons regu un 
nombre assez inaccoutumé de réponses — toutes trés 
intéressantes —- qui nous permettent de constater que 
les médecins électroradiologistes s’intéressent consi- 
dérablement aux appareillages et a leurs perfectionne- 
ments. 

Chacun nous a exposé ses idées, souvent avec beau- 
coup de détail, un grand nombre de lettres sont 
longues, trés objectives, et leur dépouillement a été 
un assez gros travail. 

Bien entendu, il est tout & fait impossible de lire 
ici toutes ces lettres; il faut nous contenter d’essayer, 
dans un rapport foreément succinct, d’en dégager les 
lignes essentielles. 

Il ne saurait étre question non plus d’indiquer ici 
nommément les critiques qui sont faites 4 tel ou tel 
constructeur : nous nous bornerons & leur transmettre 
le dossier. 

L’Assemblée aussi (de méme que les signataires de 
chacune des lettres) voudra bien m/’excuser si je ne 
donne pas l’origine des critiques et des desiderata : 
en effet, une enquéte comme celle-ci mérite, 4 mon 
avis, de rester impersonnelle; elle constitue un travail 
déquipe, une euvre collective, destinée a guider les 
constructeurs dans l’élaboration de leurs nouveaux 
modeles. 

Les mots qui assurément reviennent le plus souvent 
au cours de ces nombreuses lettres, ce sont ceux de 
standardisation et de normalisation. 

Vous avez vu tout & Vheure que les constructeurs 
avaient fait spontanément un trés gros effort déja 
dans ce sens. 

Il faut croire que Veffet n’est pas suffisant, car les 
réclamations se font vives 4 chaque pas. 

Deux autres points importants chagrinent beaucoup 
de radiologistes et forment la majeure partie de leurs 
plaintes : la qualité des tubes actuels et le manque de 
tubes & anticathode tournante. 

Je ne m’étendrai pas sur le premier point qui, bien 
que trés important dans la pratique, marque mal- 
heureusement aussi bien, en ce qui concerne la 
qualité des films, des révélateurs, des écrans renforca- 
teurs, ete..., que dans celle des tubes, l’état actuel de 
notre industrie. 

Ces miséres, les constructeurs les connaissent aussi 
bien que nous; ils les déplorent plus que nous : elles 
sont fonction de notre redressement national. 

Par contre, le rapporteur donnera tout son effort 
pour essayer de concrétiser, d’aprés le referendum, les 
perfectionnements a apporter aux appareils radiolo- 
siques, ainsi que les directives suivant lesquelles 
doivent étre réalisés les prototypes. 

Notre travail a été facilité par la décision de cer- 
taines régions, en particulier la région Nord, ot les 
tadiologistes, au cours d’une réunion, se sont mis 
Waccord pour nous envoyer une liste de desiderata 
communs, 

et il fallait  s’y attendre, certaines 
restent strictement contradictoires. 


APPAREILLAGES DE RADIODIAGNOSTIC 


Le nombre de réponses et de suggestions concernant 
le radiodiagnostic est infiniment plus élevé que pour 
la reentgenthérapie, ce qui est parfaitement explicable, 
car il s’agit la d’un domaine ot les techniques sont 
plus variées et ott chacun de nous cherche & apporter 
les perfectionnements que lui dicte son expérience. 


GENERATEURS. — D’une manieére générale, il est beau- 
coup insisté sur la puissance : 300 ou 400 milli sont 
réclamés, et le mot de générateur triphasé est assez 
souvent prononcé. 

Un radiologiste demande un appareil mixte pouvant 
fonctionner soit avec soupape, soit par décharge de 
condensateurs. 

Deux auteurs regrettent, en raison de leur robus- 
tesse, que l’on ne construise plus de contacts-tournants, 
mais reconnaissent qu’il faudrait pouvoir les « dépa- 
rasiter >. 

La mesure précise des Kv. au secondaire est réclamée. 

Plusieurs demandes, tenant compte du fait que les 
pupitres sont lourds et difficilement maniables, con- 
sidéreraient comme un avantage que le pupitre fasse 
bloc avec le générateur. 

Le plus grand nombre des réponses concerne la nor- 
malisation des embouts de cables dont deux modéles 
sont proposés, l'un pour le radiodiagnostic, lautre 
pour la reentgenthérapie 4 200 Kv. 

Enfin, par nos temps troublés, les radiologistes sont 
unanimes & remarquer l’insuffisance des stabilisateurs 
de tension, due d’ailleurs A la fréquence instable des 
réseaux (1). 


PUPITRES DE COMMANDE. — A lunanimité, ils sont 
trouvés trop lourds et trop encombrants, alors qu’ils 
devraient au contraire ¢tre trés mobiles; les cadrans 
n’en sont pas bien éclairés ou ne s’éteignent pas suffi- 
samment dans Vlobscurité; le kilovoltmétre devrait 
exprimer la réalité de la tension aux bornes du tube 
en charge et non a vide. 

Des dispositifs de sécurité pour les tubes sont 
réclamés, en particulier : 1° contre les surcharges; 
2° contre Vinsuffisance de chauffage du filament quand 
on passe rapidement de scopie en graphie. 

Il est parlé de « verrouillage » : « Celui-ci doit étre 
absolu », insiste-t-on, « en cas d’erreur de temps de 
pose ou de milli, ou de kilovoltage, de fagon a assurer 
la protection parfaite du tube. » 

Il est juste de dire que des verrouillages de ce 
genre existent sur certains appareils américains et 
méme sur quelques modéles frangais (2). 

Sur beaucoup de pupitres actuels, le réglage de l’am- 
péremétre de chauffage du filament du tube reste trop 
imprécis et approximatif, la graduation n’étant pas 
assez étendue : c’est 14 un trés grave défaut qui con- 
tribue certainement 4 abréger la vie des ampoules. 

On insiste également beaucoup sur la nécessité de 
porter un certain nombre de télécommandes du pupitre 
4 la fois au voisinage de la table et du chassis. 


APPAREILS COMPTEURS DE TEMPS DE POSE, — II est 
beaucoup demandé que ces appareils puissent donner 
les temps de pose de 1/100 de seconde a 10 secondes, 
grace 4 un seul cadran sans manceuvre supplémentaire 
dune manette de shunt, source d’erreurs continuelles, 
dangereuses du reste pour les tubes. 


COMMUTATEURS HAUTE TENSION. — Les commutateurs 
dans lair, trop capricieux, doivent étre remplacés 
partout par des commutateurs dans Vhuile. 


(1) Les stabilisateurs en usage sont des circuits accordés 
sur une fréquence rigoureuse de 50 périodes-seconde, Une 
variation trés faible, de plus ou moins une période, désac- 
corde le circuit et introduit une chute de tension supplé- 
mentaire, 

(2) L’industrie frangaise prévoit, dans ses nouveaux 
modéles, la généralisation de ce principe. 


Hons ; 
plus : 
ages 
qui 
suis 
cer- 

» la p 
mais 
ed 
‘pris 

ages 
tout. 
ecin 
enti- 
orer 
au 
ou 
eurs 
cet 
bien 
ma 
été 
ide; 
age 
ays 
sud, 
tra- 
ntot 
arlé 
ans a 
que 

e: 

a 
iel 
yc- | 
té. 
ux 
us 
té- 
eS 
nt : 
es 

rs, 
la 5 
its 
nt 
us 


48 Informations 

TABLES. — Presque tous les radiologistes sont d’ac- plus, par une fenétre de dimensions suffisantes, qe 


cord pour penser qu’il ne saurait exister de table uni- 
verselle; les constructeurs ont visiblement cherché a 
satisfaire, en seul modéle de chassis-table, le plus 
grand nombre des desiderata de leurs clients. 

I] faut bien dire que plus elles sont perfectionnées, 
moins elles admettent la protection anti-X du médecin. 

Plus elles sont « dégagées » (et combien cette qua- 
lité est exigée) et moins elles sont stables, surtout 
apres un long usage (surtout que les constructeurs ont 
été obligés, par ces temps difficiles, de sacrifier le poids 
du métal employé). 

Tout le monde est d’accord pour admettre que le 
chassis-table a tube unique a vécu. 

Elle était née, semble-t-il : 1° « du désir factice 
d’économie d’un tube supplémentaire; 2° plus prosai- 
quement, du manque de place >. 

Un deuxiéme tube latéral est indispensable et fait 
gagner un temps appréciable. 

Plusieurs auteurs insistent pour que ce tube puisse 
étre mis facilement en position telle qu’il soit permis 
de réaliser latéralement des radiographies de _ profil 
(avec rayon principal horizontal) d’un sujet couché 
sur la table, surtout chez les grands malades que l’on 
ne peut remuer. 

Une telle incidence permettrait également les radio- 
graphies latérales sur brancard. 

Le pied porte-ampoule doit étre trés fixe, trés solide, 
presque indépendant, pour pouvoir prendre appui au 
plafond et permettre la téléradiographie en position 
couchée. 

Le sujet doit pouvoir ¢tre fixé en n’importe quel 
point de la longueur de la table par des sangles, 
comme cela existe sur certaines tables américaines. 

Plusieurs demandes, créant ainsi un probléme de 
mécanique a coup str trés ardu, indiquent qu’un 
chassis-table radiologique devrait pivoter non seule- 
ment autour de son axe transversal, mais également 
autour de son axe longitudinal. 

Le chassis-table qui bascule doit dépasser notable- 
ment Vhorizontale pour l’étude du lipiodol dural et 
des bronchopathies. 


LocaLIsaTEURS. — Beaucoup de réclamations: ils 
doivent étre carrés ou rectangulaires, couvrir les films 
de dimension habituelle 4 une distance déterminée, 
leur centrage en radiographie doit étre réalisé par un 
point lumineux, enfin des dispositifs spéciaux trés 
bien étudiés doivent donner 4 tout moment l’indica- 
tion permanente des distances et des angles. 


Cuassis. — Un certain nombre d’auteurs insistent 
sur la nécessité d’un dispositif permettant dans cer- 
tains cas la solidarisation entre le tube et V'écran, soit 
dans un but de protection (le champ ne pouvant ainsi 
dépasser la surface de l’écran, 40 x 50, et venir frapper 
Vopérateur), soit pour que le rayon principal reste 
toujours centré sur le milieu d’un sériographe ou d’un 
compresseur. I] est juste de dire qu’un tel dispositif, 
pour rester d’un maniement doux et facile, pose un 
probléme de mécanique assez compliqué, d’autant qu’il 
est peut-étre nécessaire que le tube puisse prendre, 
dans certains cas, des inclinaisons dans un plan lon- 
gitudinal. 


Tubes. — C’est un gros chapitre et les plaintes sont 
nombreuses, notamment en ce qui concerne leur vie 
moyenne, la qualité du tungsténe employé, lirrégula- 
rité des foyers souvent plus gros qu’ils ne sont annon- 
cés (certains vont jusqu’é exiger que chaque tube soit 
livré avec sa radio-image). 

Les tubes a faible pente sont trés critiqués, car ils 
nécessitent un éloignement trés génant pour pouvoir 
couvrir les grands formats, et il est évident que cet 
éloignement obligatoire (1 m. 20 pour 30 x 40) annule 
en partie les avantages dus a la puissance. 

On regrette que les tubes protégés ne permettent 


constater Pallumage de leur filament. 

Un radiologiste se plaint que les filtres employés 
en radioscopie et radiographie ne sont pas facilement 
amovibles, afin de permettre ’examen de l’anticathode, 

On demande beaucoup que les gaines et la forme 
des tubes soient normalisées, ainsi que les embouts 
des cables. 

Mais la trés grande tendance, le désir presque una- 
nime des radiologistes (40 % des réponses), concerne 
le désir d’obtenir (soit par fabrication immédiate, ou 
a défaut par importation rapide) des tubes bi-focus 
a anode tournante. 

On sent que, partout, les récriminations concernant 
la puissance insuffisante des tubes actuels arrivent 
au maximum de limpatience. 

Aucune réforme n’apparait du reste plus nécessaire : 
les perfectionnements continuels de la technique, les 
nécessités des incidences complexes, et en particulier 
Vinéluctable dilemme (particuliérement en ce qui con- 
cerne les examens du tube digestif), d’avoir a exécuter 
des radiographies trés rapides avec des foyers trés fins, 
justifie cette primordiale exigence. 


SERIOGRAPHES. — Une autre question, qui préoccupe 
beaucoup nos collégues, est la question des  sério- 
graphes. 


De leur avis unanime: tous, méme les meilleurs, 
sont pour Vheure encore insuffisants. 

Il semble qu’un bon sériographe doive présenter les 
qualités suivantes : étre adaptable 4 tous les modéles 
de chassis; étre trés stable par fixation 4 un systéme 
& double colonne ou par suspension au plafond; com- 
prendre une grille fine, mobile, autant que possible 
oscillante, non focalisée, dont le déclenchement ne doit 
pas préoccuper; permettre d’exécuter des clichés de 
dimensions suffisantes (pas inférieurs 4 15 X 20) com- 
porter un jeu de compresseurs amovibles permettant 
la compression dosée. 

Un sériographe analogue (ou le méme) doit étre 
étudié (ou adapté) pour la position couchée. 


CasseTTEs. — Ici encore, une grande unanimité pour 
la normalisation des dimensions extérieures et des 
épaisseurs : « ne laisser l’ingéniosité du constructeur 
se donner libre cours que dans le choix du fermoir >. 
Trop de cassettes gondolent et les écrans renforgateurs 
n’appliquent pas réguliérement. 

ll y aurait le plus grand intérét a ce que laspect 
de la cassette opposé au film soit trés différent du 
« cété film », par exemple grace a un dessin quadrillé 
standard. 

On souhaiterait que les jeux d’intermédiaires des 
paravents soient mieux étudiés, que les films y soient 
mieux appliqués et plus prés du malade, que les écrans 
renforcateurs soient fixés dans les cassettes par un 
artifice mécanique ingénieux et non par de la colle. 

Enfin, les cassettes doivent étre a portée et il est 
nécessaire que leur introduction soit trés rapide, sans 
qu’il soit indispensable d’enlever l’écran radioscopiqie 
(systéme de tiroirs). Des cassettes bien étudiées, ency- 
chées et courbes, doivent étre adaptées a la prise de 
radiographies particuliéres. 

En ce qui concerne la dimension des cassettes, !a 
région Nord soumet V'agrément des _ radiologistes 
des dimensions de cassettes nouvelles : « Pourquel 
rester sous la dépendance de la radiographie ? », 2S 
dit le Nord, « pour la construction des porte-écrans, 
des porte-cassettes, des localisateurs et surtout des 
sériographes : le format carré n’est-il pas Vidéal? » 

De méme « il faut adopter un certain nombre de for- 
mats longs qui permettraient une sérieuse économie 
d’émulsion pour la radiographie du rachis, de l’eeso- 
phage, etc... ». 

Les formats proposés seraient les suivants : deux 
« formats longs » : 20 x 40 pour le rachis, les membres 
inférieurs, lcesophage, et le 15 xX 30 pour le bras, 
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Yavant-bras, le cou-de-pied, etc.., 6 ou 7 formats 
carrés : 15 X 15 pour les clichés localisés (genre mas- 
toide); 20 xX 20 pour les clichés localisés du crane 
et le pied; 25 X 25 (crane, vésicule, estomac) ; 30 x 30 
(estomac Ou vues partielles de viscéres) ; 35 x 35 (idéal 
pour les poumons) ; 40 x 40 (pour les célons). 

Je transmets sans commentaire ces desiderata, fai- 
sant cependant remarquer le total des formats pro- 
posés et comptant en tout 9 formats différents. 


Protection. — I] était & penser que ce chapitre 
serait trés fourni : les paravents protecteurs verticaux 
ne sont pas assez roulants, leur volet gauche n’est 
pas assez long et ne protége pas assez la main qui 
est aux commandes, les portillons glissent mal et 
devraient rouler sur billes, les Potter sont trop épais 
et éloignent trop les malades, les jeux d’intermédiaires 
pour les cassettes sont mal concus et obligent 4 des 
démontages compliqués et continuels, les cassettes 
nappliquent pas contre le malade; enfin, pour les 
radiographies pulmonaires en vue antérieure, rien n’est 
prévu pour que le menton du sujet puisse trouver 
place au-dessus de la cassette, condition sine qua non 
dun bon cliché, bien symétrique et fait en téte non 
détournée. La description nous est donnée d’une trés 
ingénieuse « cabine automotrice 4 protection totale », 
qui sera transmise aux ingénieurs. 

Il est du reste invraisemblable qu’aucun moyen de 
contention n’ait été prévu par les constructeurs pour 
immobiliser le malade contre un paravent vertical : 
aucune sangle n’existe, aucun appareil permettant 
lappui et le maintien bilatéral de la téte dans toutes 
les positions, le calage des épaules, ete... (1). 

Si les paravents, ainsi qu’on vient de le voir, ne 
recoivent que des critiques de détail, il n’en est pas 
de méme des tables : ici, tout le monde est d’accord 
pour constater l’insuffisance de la protection et il faut 
reconnaitre qu’elle est ici beaucoup plus difficile. 

De toute évidence, c’est le porte-écran fixé & une 
colonne trés solide qui doit étre développé et qui doit 
former lui-méme paravent. 

Enfin, la qualité des glaces au plomb est étudiée : 
nous savons que, momentanément, les constructeurs 
ont di faire appel 4 des glaces au plomb d’épaisseur 
un peu insuffisante (6 & 8 mm.), du fait que Saint- 
Gobain ne fabrique pas actuellement de glaces plus 
épaisses. Il est & souhaiter que les constructeurs 
reprennent, dés que les circonstances le permettront, 
la livraison des glaces épaisses d’environ 10 mm., afin 
de réaliser une sécurité suffisante. (La Convention de 
Zurich n’exige, pour les appareils de diagnostic, que 
Mf mm. pour 100 Kv., soit une glace au plomb de 

mm.) 


ANTIDIFFUSEURS. — Une autre question trés impor- 
lante, et qui passionne les esprits, est celle des anti- 
diffuseurs; la majorité des avis condamne les grilles 
focalisées et trop épaisses, éloignant trop les malades 
des films. 

Le perfectionnement le plus demandé concerne cer- 
tainement la réalisation d’un Potter carré qui pour- 
Tait se poser sur une table ou y étre incorporé, mais 
dont la direction des lames pourrait A volonté étre 
longitudinale ou transversale. 

On constate que les Potter ne sont plus assez rapides 
¢t marquent en stroboscopie pour les temps trés courts. 

Il semble que leur vitesse doive étre augmentée et 
des études sérieuses faites pour que l’effacement des 
lames soit toujours automatiquement obtenu. 

La grille oscillante rallie beaucoup de suffrages. 

En ce qui concerne les grilles fixes fines, les uns 
les reprouvent totalement et affirment qu’il est hon- 
teux que des radiologistes publient dans la presse des 
clichés rayés; d’autres réclament, au contraire, leur 
‘norporation & V’intérieur des cassettes... un autre 


— Certains constructeurs francais ont cependant réalisé 
S essais de ce genre en modéles non suivis. 
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enfin — qui est seul de son avis — réprouve toutes 
les grilles mobiles et ne veut entendre parler que 
de grilles ultra-fines fixes... 

On réclame de petits Potter légers facilement mobi- 
lisables, sur supports spéciaux pour incidences cra- 
niennes complexes et clichés osseux trés fins. 


MATERIEL DE DEVELOPPEMENT. — Tout le monde 
renvoie les chauffe-bains aux gémonies: il est vrai 
que ces accessoires, actuellement de trés mauvaise 
qualité, constituent une sujétion constante. 

Ils sont du reste « dangereux, fragiles; ils décom- 
posent les bains et les chauffent inégalement ». 

Il y a unanimité pour demander leur remplacement 
par des bains-marie étanches, inoxydables, calorifugés, 
maintenus 4 une température fixe et réglable par ther- 
mostat. 

Les récupérateurs d’hyposulfite donnent dans l’en- 
semble satisfaction. 

Il n’en est pas de méme des cadres de développe- 
ment dont aucun n’est parfait, surtout au moment 
ou les supports des films manquent encore totalement 
d’épaisseur et de rigidité. 

Divers. — Enfin, quelques auteurs réclament des 
diaphragmes doubles en profondeur, de maniére a 
obtenir la suppression du « halo » et « donner des 
bords nets de toute bavure >. 

Je ne crois pas, dit en passant, que ce perfection- 
nement soit entiérement réalisable, car le halo est da 
pour une grande part au rayonnement diffusé du 
malade. 

L’attention est attirée sur le danger des portatifs 
chirurgicaux, et le radiologiste trés distingué qui 
attire 4 nouveau l’attention sur ce point trés impor- 
tant donne des chiffres trés éloquents : « Un portatif 
chirurgical, dit-il, est une véritable « thérapie de con- 
tact » : a4 70 Kv., 2 mA., il débite, la peau étant située 
4 10 cm. de l’anticathode, 125 r.-minute. On peut méme 
se placer encore plus prés et beaucoup de chirurgiens 
ignorent que les 5 H, sont atteints en trois minutes 
de scopie, et qu’en quatre ou cing minutes, un accident 
est possible. » 

Je ue puis que confirmer les appréciations de notre 
collégue, ayant connaissance d’une expertise oi une 
bralure frés grave fut provoquée dans ces conditions. 
Le manque de localisateur fixe est la cause de ces 
accidents. 

Avis aux constructeurs qui n’en avaient, en effet, 
point prévu. 


RCENTGENTHERAPIE 


En dehors de plaintes concernant le claquage des 
cables et l’absence de normalisation des embouts de 
ceux-ci, les radiologistes sont unanimes a constater 
les progrés accomplis. 

Ils se déclarent satisfaits des appareils 4 tubes pro- 
tégés & 200 Kv. et a forte intensité, dont lusage s’est 
généralisé en France; le porte-tube doit étre aisément 
orientable dans toutes les directions et sans efforts; 
la table doit étre élévatrice et a translation facile; 
les pupitres, lorsqu’il y a de la place, doivent servir 
de véritable bureau 4 l’infirmiére et tous les cadrans 
doivent y étre disposés sur un plan incliné, face au 
regard. 

En ce qui concerne la filtration, il est beaucoup 
insisté sur la nécessité de généraliser les dispositifs 
de sécurité proposés par l’un de nous (pas de haute 
tension sans filtre); en particulier, la répétition de 
Vépaisseur du filtre doit se faire automatiquement 
au tableau de bord sous forme de disques colorés 
translucides et fortement éclairés. 

La couleur indicatrice de chaque filtre doit étre 
standardisée. 

La valeur de la préfiltration doit étre trés faible et 
ne pas dépasser 1 mm. d’aluminium: elle doit étre 
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indiquée trés visiblement sur le corps du tube. La 
nécessité de « filtres lenticulaires » est rappelée. 

Les appareils de mesure doivent étre « incorporés 
aux pupitres » et il y a lieu de « faire en sorte que 
la dosimétrie ne soit plus facultative, mais obliga- 
toire». Partout, et dans les hopitaux en particulier, 
des dispositifs enregistreurs avec inscription sur la 
fiche des malades sont indispensables. 

Les localisateurs doivent étre rectangulaires et solides, 
mais le repérage du champ irradié doit pouvoir aussi, 
surtout A distance, se faire par un localisateur lumi- 
neux. 

Un volet de plomb doit pouvoir obturer le rayonne- 
ment pendant la montée du tube ou pendant le temps 
qui s’écoule entre deux malades. 

L’absence de localisateurs en verre plombé est for- 
tement regrettée. 

De graves critiques sont faites sur les pompes a huile 
qui sont beaucoup trop bruyantes et sont la source 
dinterminables discussions avec des voisins rétifs. 

Enfin, beaucoup de médecins regrettent que le 
marché francais ne comporte plus aucun appareil de 
radiothérapie moyennement pénétrante, non plus qu’a 
rayons limites, ni d’appareils de plésioreentgenthérapie 
(contact). Une réalisation intéressante serait celle 
dun appareil portatif de radiothérapie superficielle 
pour le traitement a domicile des affections inflamma- 
toires. En radiothérapie de contact, les plaintes sont 
nombreuses sur la difficulté que l’on éprouve a centrer 
correctement le tube sans qu’il y ait déplacement de 
la localisation; les modéles de support actuel du tube 
ne donnent pas satisfaction et devraient étre réétudiés. 
Beaucoup de radiologistes se plaignent que l’on soit 
obligé de tenir & la main le localisateur métallique, 
source de radiodermites. I] importerait de revenir a 
des localisateurs en verre au plomb que lon abaisse- 
rait & Taide d’un pied bien orientable et bien équi- 
libré, au voisinage de caches en caoutchouc plombé 
parfaitement fixés sur la lésion a irradier. 


ELECTROLOGIE 


Nous avons recu peu de réponses concernant l’élec- 
trologie. Cependant, 40 % de celles-ci s’indignent de la 
diversité des prises et demandent la normalisation 
rapide et obligatoire pour tous les constructeurs de 


toutes les fiches (1), y compris les fiches trifilaires, 
Vive critique également contre Vimpossibilité de 
démonter les panneaux des appareils, Vabsence en 
U.-V. et I.-R. de dispositif stir de coupure automatique 
du courant 4 la fin du temps d’exposition choisi. Mais 
il y a des choses plus graves : on demande la suppres- 
sion sur le marché de certains appareils galvaniques 
et faradiques dont la puissance a été reconnue tout 4 
fait insuffisante. En haute fréquence, « les appareils 
A petite puissance (dont on dote largement les méde- 
cins praticiens) devraient étre interdits; ils ne permet- 
tent pas d’obtenir, en général, des effets thérapeutiques 
sérieux et ne font que jeter un discrédit injustifié sur 
une excellente thérapeutique ». La plupart des auteurs 
considérent qu’en haute fréquence, les résonateurs 
actuels sont insuffisants. L’un d’eux s’exprime en ces 
termes : « On ne trouve plus sur le marché le véri- 
table générateur de d’Arsonval donnant une haute fré- 
quence sous une haute tension de 50 4 60.000 volts, d’ou 
l’échec des traitements actuels ot la haute fréquence 
est servie sous une tension de 4.000 4 10.000 volts. » 

Tels sont les résultats assurément trés instructifs de 
notre enquéte. Nous formons l’espoir que, d’ici peu de 
temps, le relévement de notre industrie permette a nos 
constructeurs de passer 4 l’action. Car, quoi que vous 
puissiez penser, ils ont travaillé. Pour compléter ce 
rapport, je me suis rendu chez eux, afin de pouvoir 
vous dire leur effort. J’ai vu beaucoup de réalisations 
(a état de prototypes) dont quelques-unes sont encore 
secrétes. Je puis vous dire qu’une trés grande partie 
des perfectionnements demandés par notre enquéte 
sont déja a Vheure actuelle réalisés. Dans lavenir, en 
ce qui concerne les suggestions qui nous sont ici don- 
nées, nous veillerons 4 ce qu’elle soient retenues: 
l’un de nous demande que les constructeurs fassent un 
stage dans les services de radiodiagnostic, y recueillent 
les desiderata des radiologistes et y essayent leurs 
nouveaux modéles. Un autre propose l'étude des nou- 
veaux appareils par des commissions mixtes (radio- 
logiste-constructeur). Un troisiéme propose « d’en- 
courager les chercheurs et ingénieurs particuliers en 
leur permettant de réaliser leur projet par un fond 
budgétaire mis en commun par les constructeurs >. 
C’est sur ces paroles d’union et de liaison trés étroite 
que je terminerai cet exposé. 


(1) Les constructeurs d’électrologie affirment que cette 
normalisation est déja réalisée depuis plusieurs années. 
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SOCIETES ET CONGRES 


IX: CONGRES FRANCAIS DE GYNECOLOGIE 
(Paris, Octobre 1945). 
Par DEVOIS. 


Les 6, 7 et 8 octobre 1945, se tint 4 Paris le IX* Con- 
grés frangais de Gynécologie. 

La question mise 4 lordre du jour intéressait au 
plus haut point les radiologistes. Elle était en effet 
consacrée a l’étude du fibrome utérin. 

Plusieurs rapporteurs s’étaient partagé cette étude. 
Il y eut en effet huit rapports, et Pun d’eux, réservé 
4 la thérapeutique non chirurgicale du fibrome, com- 
prenait quatre parties traitées chacune par un auteur 
différent. 

Voici la liste de ces rapports : 


Premier rapport : ETIOLOGIE, PATHOGENIE, ANATOMO- 
PATHOLOGIE DES FIBROMES, par CLAUDE ROUVILLOIS. 


Deuxiéme rapport : CLINIQUE DES FIBROMES 
uTERINS, par E. Douay. 


Troisitme rapport : LES COMPLICATIONS DES FIBROMES 
uTERINS, par ULRicH. 


Quatriéme rapport : THERAPEUTIQUE NON CHIRURGICALE 
DU FIBROME. 

I. Le traitement médical du fibrome, par Mav- 
RICE FABRE. ‘ 

II. Le traitement thermal du fibrome utérin, par 
H. Gone. 

Ill. La radiothérapie des fibromes, par ALBERT 
BADOLLE. 

IV. Curiethérapie des fibromes, par H. VIover. 


Cinquiéme rapport : LE TRAITEMENT CHIRURGICAL DES 
FIBRO-MYOMES UTERINS (Techniques, résultats, indi- 
cations), par EUGENE POLLOssoNn. 


Siviéme rapport : FiBROME ET PUERPERALITE, par ROBERT 
LYONNET. 


Septiéme rapport : F1BRO-MYOMES UTERINS ET ENDOCRI- 
NOLOGIE, par BECLERE. 


Huitiéme rapport : LES INDICATIONS THERAPEUTIQUES 
DANS LES FIBROMES UTERINS, par A. CHALIER, 


De tous ces rapports, dont l'ensemble constitue une 
monographie importante, nous ne retiendrons, pour 
le Journal de Radiologie, que ce qui peut intéresser les 
radiologistes : 


1. Dans le premier rapport, consacré a L’ETIOLOGIE 
ct & LA PATHOGENIE DU FIBROME, CLAUDE ROUVILLOIS met 
en discussion linfluence des perturbations hormonales 
dans la naissance et le développement du fibrome. L’hy- 
perfolliculinie, si elle ne peut pas, d’une fagon certaine, 
etre invoquée comme cause du fibrome, a, du moins 
une action constante sur le myométre par hyperplasie. 
La dysfolliculinie, caractérisée par une absence d’ac- 
tion lutéinique et action folliculinique prolongée dans 
la deuxiéme partie du cycle menstruel, se retrouve 
avec une trés grande fréquence. L’auteur du rapport 
tend & voir dans le fibrome un syndrome hormonal 
dysfolliculinique, qui entraine une byperplasie du 
myométre, cette hyperplasie, pour une cause locale, 
mal définie, s’encapsulant et devenant nodulaire. 


‘ 2. VérupE CLINIQUE DES FIBROMES UTERINS, traitée par 
a Dovay, constitue une mise au point importante ot 
<4 remarquablement étudiés la symptomatologie et 
la lagnostic du fibrome. L’auteur insiste, étant donné 
4 nécessité du choix d’un traitement, sur l’importance 


de serrer de trés prés le diagnostic. Sans doute, dans 
bien des cas, le diagnostic du fibrome se présente a 
nous d’une facon évidente et banale, n’offrant qu’un 
intérét relatif. Mais les cas difficiles sont plus fré- 
quents qu’on ne le pense, et, en dehors de toute com- 
plication, posent des problémes délicats a la fois pour 
le diagnostic et pour le traitement. La thérapeutique 
du fibrome varie avec chaque cas particulier. Pour 
établir cette distinction entre les variétés de fibrome, 
il faut un diagnostic précis, permettant d’établir des 
indications thérapeutiques rationnelles. 

L’hystérographie constitue la méthode la plus pré- 
cise d’exploration de la cavité utérine; elle a Pavantage 
détre d’exécution facile et fournit des renseignements 
de premier ordre, quoique linterprétation des clichés 
demande une certaine expérience. E. Dovay préconise 
la technique simple et rapide suivante : 

L’examen sera fait en dehors des périodes hémorra- 
giques pour éviter la présence de sang et de caillots 
dans la cavité utérine, capable de modifier la forme 
réelle de la cavité et de rendre difficile la lecture des 
clichés. I] faut choisir une canule dont l’épaulement 
conique soit suffisant pour obturer Vorifice cervical 
externe sans pénétrer profondément dans la cavité 
cervico-utérine. 

Ceci permet d’avoir une image complete de la cavité 
cervico-utérine. Le col doit étre fixé par une ou deux 
pinces a col (type de Pozzi) pour faciliter cette obtu- 
ration, et au besoin pour abaisser Putérus de fagon a 
le redresser et A améliorer certains détails de Vhysté- 
rographie, Le lipiodol & 40 % sera injecté sous une 
pression suffisante pour remplir progressivement la 
totalité de la cavité. Le contréle manométrique n’a 
pas d’intérét, car il ne s’agit pas de vaincre un obs- 
tacle, mais seulement de remplir une cavité libre. 

La seringue de Douay présente un piston qui injecte 
4 chaque tour de vis 1 ec. du contenu. On est averti du 
remplissage complet de Tutérus lorsqu’on voit sur 
l’écran un commencement de passage dans les trompes. 
I] est inutile d’aller plus loin. 

I] faut faire deux ou trois clichés successifs au cours 
de Vinjection; on fera ensuite un cliché de profil ou, 
mieux encore, deux clichés de trois quarts, de chaque 
céoté, et on terminera par un cliché au moment de 
Vévacuation du lipiodol. 

L’étude comparative de ces différents clichés permet- 
tra de préciser : 

a) L’agrandissement de la cavité utérine, connais- 
sant d’autre part sa capacité par évacuation de la 
quantité de liquide injecté; 

b) La position de la cavité utérine par rapport a la 
tumeur, ce qui permettra de reconnaitre le fibrome 
antérieur, postérieur, latéral, le fibrome du fond, le 
fibrome du col dans sa variété sous-isthmique, et par- 
fois ’indépendance de lutérus et de la tumeur par la 
mobilisation sous Pécran; 

c) La forme de la cavité, avee la présence dun 
fibrome sous-muqueux formant des encoches semi- 
circulaires; 

d) La présence d’une lacune centrale indiquant la 
présence d’un polype fibreux avec son point d’implan- 
tation; 

e) Enfin, des lésions concomitantes : lacune déchi- 
quetée pour le cancer, petite lacune arrondie ou enru- 
bannée pour les polypes muqueux, bords festonnés 
pour Vhyperplasie de la muqueuse. Dans le cas de 
stérilité avec fibrome, on pourra faire une salpingo- 
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graphic, pour se rendre compte en méme temps de la 
perméabilité tubaire. Tous ces renseignements seront 
utilisés pour fixer les indications thérapeutiques et 
opératoires. 


3. LES COMPLICATIONS DES FIBROMES UTERINS ont ¢té 
traitées par Utricn dans le troisiéme rapport. 

L’auteur a divisé les complications des fibromes en 
deux parties. ; 

a) Les complications du systéme cardio-vasculaire; 

b) Autres complications du fibrome utérin. 

Parmi les premiéres, ULRicH a largement insisté sur 
les complications veineuses. Le fibrome_ prédispose 
tout particuli¢érement 4 la formation des thromboses, 
lesquelles peuvent étre suivies d’embolies mortelles. 
Il n’est pas rare de voir des phlébites survenir au cours 
de l’évolution des fibromes, méme avant et en dehors 
de toute intervention chirurgicale. Les phlébites post- 
opératoires tiennent dans les fibromes une place trés 
grande. La méthode de Chalier, du « lever précoce >», 
a permis de lutter efficacement contre ces redoutables 
complications. 

La coexistence du fibrome avec une grossesse pose 
souvent des questions lourdes de responsabilités. 

L’auteur insiste & la fin de son rapport sur le pro- 
bléme diagnostic que souléve cette association. Le test 
biologique, dans bien des cas, coupe court a toute 
hésitation. Mais la cerfitude est-elle absolue? I] 
semble bien que non, si on en juge par une observa- 
tion publiée par l’auteur chez une femme de 45 ans 
présentant une grossesse coexistant avec un fibrome. 
L’intervention, sur la vue des résultats négatifs de 
deux laboratoires différents, révéla Vassociation du 
fibrome avec une grossesse de sept mois, d’ot le regret 
de l’opérateur de n’avoir pas fait procéder 4 un exa- 
men radiologique préalable. 


4. Le quatriéme rapport avait trait & LA THERAPEU- 
TIQUE NON CHIRURGICALE DU FIBROME ect comprenait 
quatre parties : 


Dans le traitement médical du fibrome, Maurice 
FaBRE envisage, comme thérapeutique curative locale, 
Pélectrothérapie, sous ces deux formes classiques 
créées par Tripier et vulgarisées par ApostoLi: la 
faradisation et le courant continu (électrolyse intra- 
utérine de zinc); M. Faspre reconnait avoir eu des 
résultats intéressants par cette méthode. Certaines de 
ses malades sont restées guéries depuis plus de quinze 
ans. 

Les préparations opothérapiques sont ensuite étu- 
diées. L’auteur termine par l’étude de la thérapeutique 
hormonale moderne, par la testostérone. A Voccasion 
de cette thérapeutique hormonale, la technique de la 
diathermie endocrinienne est décrite. Elle peut porter 
sur P’hypophyse ou sur la glande mammaire. Suivant 
les directives de FERRIER et J. E. Marce., il doit s’agir 
dune diathermie excitatrice et non d’une diathermie 
chauffante. L’intensité doit étre faible, 80 mA. pour 
hypophyse et de 3 a 400 mA. pour la glande mam- 
maire. La durée de la séance est de quinze minutes. 


Le traitement thermal utilise les eaux chlorurées 
sodiques fortes (Besancon - La Mouillére, Briscour, 
Biarritz, Salies-de-Béarn, Salies-du-Salat). HENRIETTE 
GONET, qui a écrit ce rapport, montre que certaines de 
ces eaux sont aussi radiféres. Des travaux récents ont 
permis de doser, aux sources de Salies-de-Béarn, une 
émanation de radon de 0,92 millimicrocuries horaires. 
Le radon exerce, sur les tissus pelviens et sur cer- 
taines cellules néoformées, une action anti-congestive 
et trophique analogue a celle des rayons X. 


Le traitement rentgenthérapique (1) a été Voccasion, 
pour ALBERT BaDOLLe, d’une mise au point bien com- 


(1) Cette communication est publiée in exlenso dans ce 
numéro, 


pléte de la question et d’un excellent plaidoyer pour 
une thérapeutique qui s’est trouvée en lutte bien soy. 
vent, et en particulier au cours de ce Congrés, a des 
critiques nombreuses. 

BaDOLLE analyse tout d’abord les objections faites 
a la radiothérapie. 

1° Le danger de la radiodermite : la grande peur de 
la radiodermite, qu’on a voulu si longtemps entretenir, 
n’effraie plus personne. Des milliers de femmes gué- 
ries sans pigmentation, sans méme d’épilation, se sont 
chargées de dissiper cette objection. 

2° Les difficultés du diagnostic : il ne faut envisager 
un traitement de fibrome qu’aprés l’avoir d’abord 
« passé au crible ». Les procédés modernes d’investi- 
gation : exploration intra-utérine, ’hystérographie, la 
biopsie quelquefois, nous le permettent. Le diagnostic 
de grossesse est le premier A écarter par les procédés 
de clinique et de laboratoire. S’il y a coexistence, pas 
de radiothérapie naturellement. 

La possibilité de cancer du corps est souvent a dis- 
cuter de trés prés. Une femme, dont le retour d’age 
remonte & un ou deux ans et qui perd, est toujours 
suspecte d’étre atteinte soit d’un cancer du corps, soit 
dun cancer du col. Une biopsie prudente permettra 
au microscope de trancher le cas. 

Le kyste de Povaire, associé au fibrome, est souvent 
diagnostic difficile. La encore, l’hystérographie 
s’impose. Dans le doute, le radiologiste doit passer la 
main, 

3° La production d’adhérences qui génent V’interven- 
tion, si celle-ci devient nécessaire par la suite, est une 
objection qui n’a jamais été bien prouvée. Depuis 
longtemps, Bazy a fait justice de cet argument, et puis 
Vaction résolutive anti-inflammatoire des rayons X, 
dans nombre d’affections, a été mise a profit bien sou- 
vent, comme la conseillé LAQUERRIERE, pour lutter 
préventivement contre la formation d’adhérences. 

4° Les rayons X seraient capables de favoriser ulté- 
rieurement une dégénérescence néoplasique : mais les 
observations, comme le montrent des statistiques de 
nombreux cas, sont rarissimes. I] est probable que le 
processus néoplasique, quand il se développe, reléve 
de causes générales ou endocriniennes qu’une théra- 
peutique purement locale n’a pu enrayer. 

Ainsi, aprés avoir fait litiére de ces diverses objec- 
tions A la radiothérapie, BADOLLE pose ses indications. 

L’indication principale du traitement par les rayons, 
cest le fibrome mou ou demi-dur nettement hémor- 
ragique, non compliqué chez la femme d’un certain 
age. C’est le type le plus fréquent et le pourcentage 
des succés est d’environ 95 %. Deux facteurs doivent 
entrer en ligne de compte : 

a) L’age du sujet. Le plus favorable c’est celui qui 
se rapproche le plus de la ménopause. Chez la femme 
plus jeune, si intervention devait se borner a une 
myomectomie avee conservation des ovaires, il fau- 
drait évidemment lui donner la préférence. Mais com- 
bien de fois en est-il ainsi ? 

b) Le volume du fibrome. On ne peut espérer qu'une 
régression plus ou moins grande des grosses masses 
fibromateuses. On a pu voir un sphacéle de la tumeur 
restante, la persistance des douleurs et parfois la 
réapparition des hémorragies. Sauf contre-indication 
opératoire, il est préférable de faire opérer ces tumeurs. 

Voici maintenant les contre-indications posées par 
BADOLLE : 

1° Les fibromes trés volumineux. 

2° Les fibromes trés durs, d’apparence calcifiés. 

3° Les fibromes qui ne sont pas purs, c’est-a-dire 
qui s’accompagnent dune lésion voisine (kyste de 
lYovaire, annexite, lésion ovarienne). 

4° Les fibromes en voie de nécrobiose, cas de dégé- 
nérescence. 

5° Les fibromes a développement inférieur dans le 
petit bassin et qui sont plus ou moins enclavés. 

6° Les fibromes pédiculés sous-péritonéaux capables 
de torsion. 
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7° Les fibromes sous-muqueux saillants dans la 
cavité utérine plus facilement accessible par le radium. 

Dans la pratique, ces contre-indications ne sont pas 
absolues. Chaque cas doit étre étudié trés sérieusement. 
(est ainsi que beaucoup de salpingites chroniques 
éteintes ne risquent pas beaucoup a é¢tre irradiées. 
Dans ces cas, les fortes doses accélérées doivent étre 
proscrites. 

En ce qui concerne la technique, l’auteur donne la 
référence a la technique suivante : 

T. : 200.000 volts en tension constante. Filtration : 
29mm. Cu + 2 Al. Distance : 40 cm. 3 champs : 2 anté- 
rieurs, 1 postérieur médian. Surface des champs : 
900 cm2. Une séance par jour de 400 r.; 3 séances par 
champ. Dose totale par champ: 1.200 r. en tout; 
9 séances. Dose totale : 3.600 r. 

La durée du traitement est de neuf & quinze jours. 
Dans beaucoup de cas, l’étalement peut étre plus grand, 
et quand rien ne presse, l’emploi des doses fraction- 
nées, étalées sur trois & quatre semaines, présente des 
avantages certains. 

L’auteur étudie ensuite le mode d’action du traite- 
ment. I] souligne, avec l’action des rayons X sur 
lovaire, action incontestable de ceux-ci sur le tissu 
méme du fibrome. 

S’appuyant sur de nombreuses statistiques, il conclut 
que le traitement radiothérapique doit étre considéré, 
en ce qui concerne le fibrome, comme de beaucoup le 
moins traumatisant pour la femme, et a coup sir le 
moins dangereux. Doit étre considérée comme guérie 
la femme qui peut mener, aprés le traitement, la méme 
existence qu’aprés un retour d’Age normal. 


Henri VIOLLET, dans un court rapport, traite de la 
curiethérapie du fibrome. Théoriquement, expose-t-il, 
la curiethérapie n’est justiciable que pour des fibromes 
du volume d’un ceuf, d’une pomme et ne dépassant 
pas le bassin. Elle est la seule méthode indiquée lors- 
qu’on est conduit & une exploration intra-utérine pour 
éliminer un cancer du corps et de la cavité cervicale, 
lorsqu’ayant enlevé un polype ou un myome sous- 
muqueux, on constate V’existence d’un autre noyau 
fibromateux, ou que cette exploration intra-utérine, 
étant négative comme lésion locale, fait constater 
Yexistence d’un noyau bombant légérement dans la 
cavité utérine et que l’exploration clinique avait de la 
peine & reconnaitre. 

L’auteur utilise la technique suivante : application 
de 86 heures avec 75 mgr. intra-utérine et 12,5 dans 
chaque cul-de-sac latéral, ou 65 mgr. intra-utérine et 
12,5 dans chaque cul-de-sac pendant 48 ou 50 heures, 
avec filtre et gutta correspondants. 


5. LE TRAITEMENT CHIRURGICAL DES FIBRO-MYOMES 
UTERINS constitue l'objet du cinquiéme rapport et a 
été présenté par EuGine Po.iosson, collaborateur du 
P' Corre, de Lyon. L’auteur fait un ardent plaidoyer 
en faveur des opérations conservatrices. La myomec- 
tomie doit s’appliquer a tous les cas ow, sans faire 
courir de risques inutiles A la malade, elle peut étre 
correctement exécutée, C’est pourquoi l’auteur la place 
4 la téte des interventions dans le fibrome. Dans une 
Statistique de plus de 500 cas, elle a pu ¢tre réalisée 
a la Clinique gynécologique du P* Corre, dans 47 % 
des cas. POLLOSsoN ne réserve aux agents physiques 
(rayons X et radium) que de bien mauvais cas. Voici, 
4 son avis, leurs indications : 

1° Les anémies graves au-dessous de 25 % d’hémo- 
globine, lorsque les transfusions et le traitement 
hormonal ne stabilisent pas et ne permettent pas d’at- 
tendre, ce qui est rare. 

2° Les malades qui présentent un mauvais état géné- 
ral avec, par exemple, un état trés défectueux du ceur, 
des reins, des poumons; les diabétiques et les base- 
dowiens, 

3° Les infections récentes des organes génitaux 
¢xternes, furonculose, par exemple. 


Enfin, on a le choix entre les agents physiques et 
le traitement médical dans les fibro-myomes de la 
pré-ménopause. Dans ces cas, l’auteur penche pour 
les traitements hormonaux. 


6. Dans son rapport sur FIBROME ET PUERPERALITE, 
Rosert Lyonnert montre que fibrome et grossesse ne 
sont pas incompatibles. L’auteur étudie l’évolution ana- 
tomo-clinique du fibrome « gravidique », puis l’évo- 
lution de la puerpéralité dans Tutérus fibromateux, 
le probléme diagnostique que souléve Tlassociation 
fibrome et grossesse. I] insiste 4 ce sujet sur lintérét, 
dans les premiers mois, de la réaction d’Aschheim et 
Zondek, et, aprés quatre mois, la radiographie de la 
tumeur abdominale. Aprés cela, il passe en revue le 
probléme pronostique et les indications thérapeutiques 
résultant de la coexistence du fibrome et de la puer- 
péralité. 


7. CLAUDE BECLERE a consacré un rapport intéressant 
& FIBRO-MYOMES UTERINS ET ENDOCRINOLOGIE. I] montre, 
par toute une série de faits, que les noyaux de fibro- 
myomes utérins se développent presque uniquement 
sur un terrain hyperhormonal, mais ils s’y dévelop- 
pent chez certaines femmes et pas chez d’autres, pour 
des raisons ignorées. L’augmentation de volume des 
fibromes et les hémorragies utérines accompagnant les 
fibromes sont done bien entiérement dues a Vhyper- 
folliculinie ovarienne. 


8. Le huitiéme rapport est consacré aux INDICATIONS 
THERAPEUTIQUES DANS LES FIBROMES UTERINS. ANDRE 
CHALIER, qui a écrit ce rapport, montre que la queés- 
tion a beaucoup évolué depuis ces vingt derniéres 
années. Ce qui caractérise l’évolution moderne de 
la thérapeutique des fibromes, c’est son orientation 
plus franche vers la conservation, que cette conser- 
vation soit totale et absolue pour les organes génitaux 
sur lesquels on intervient en quelque sorte a distance 
par un traitement hormonal, ou que, par une action 
directe, le chirurgien se contente d’extirper le myome 
seul, soit d’associer au sacrifice partiel ou total de 
Vutérus, quand il est jugé nécessaire, la conservation 
des ovaires. 

Faut-il traiter tous les fibromes ? Autrefois, lors- 
qu’un fibrome était silencieux et cliniquement latent, 
on conseillait d’attendre la ménopause qui pouvait 
entrainer une régression totale ou quasi totale. Néan- 
moins, la ménopause demeure un moment « critique >» 
et souvent le prélude d’une ére de révélation ou 
daggravation de la tumeur. I] est done naturel de 
conclure que tout fibrome utérin doit non seulement 
étre surveillé, mais traité. Mais il y a une certaine 
complexité dans les indications thérapeutiques; dans 
un but de clarté, celles-ci peuvent étre divisées en 
deux grandes classes : 

1° Les indications générales, qui ont trait aux 
méthodes utilisées, ces méthodes étant envisagées avec 
leurs avantages et leurs inconvénients, done sous un 
jour critique. 

2° Les indications particuliéres créées par les mul- 
tiples conditions cliniques : Age, état général, carac- 
téres des fibromes, complications, ete... 

Voici les principales indications, d’aprés le rappor- 
teur, des divers traitements étudiés : 

1° Le traitement médical par la testostérone, trés 
encourageant, n’est guére encore qu’une espérance; 
mais il convient aux fibromes jeunes, peu volumineux, 
hémorragiques. 

2° Les rayons X et le radium ont le grand tort de 
castrer physiologiquement les malades; de ce fait, 
ils ne doivent conserver que des indications trés res- 
treintes. 

3° Le traitement chirurgical, de plus en plus bénin, 
gagne chaque jour du terrain par son évolution de 
plus en plus marquée vers la conservation : dans 30 % 
des cas environ, on peut utiliser la myomectomie, 
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opération de prédilection, Vhystérectomie fundique, 
Vhystérectomie supra-isthmique, la myomectomie, les 
greffes d’endométre. Dans les 70 % des cas ott ’hysté- 
rectomie totale ou subtotale s’imposera encore, il sera 
possible, et trés utile le plus souvent, de conserver les 
ovaires Ou mieux encore le bloc ovaire-trompe, méme 
si les annexes, trés fréquemment altérées, méritent 
d’étre normalisées par des gestes trés simples. Faute 
de mieux, il restera encore la resssource de la greffe 
ovarienne dans les grandes lévres. Désormais donc, la 
castration totale, jusqu’ici classique, doit céder le pas 
A une chirurgie conservatrice, gardienne de la féminité. 


A la suite de ces divers rapports, de nombreux ora- 
teurs prirent la parole pour apporter le résultat de 
leurs observations. Retenons, dans ces discussions, 
Yopinion de quelques-uns sur la radiothérapie : 

LasorpbeE (Paris), a rarement vu une diminu- 
tion de volume importante aprés roeentgenthérapie, 
mais estime que c’est un excellent traitement. Dans 
les fibromes volumineux 4A hémorragies abondantes, 
les rayons X sont préférables au radium. 

M. CLraupE BEcLERE (Paris). La technique de traite- 
ment recommandée par M. ANTOINE BECLERE, pére de 
lauteur, est toujours la meilleure technique de reent- 
genthérapie des fibro-myomes utérins. Son principe 
essentiel est de répartir la dose totale donnée sur un 
ensemble de deux mois. Ainsi, on est str de suivre 
la malade jusqu’é la disparition compléte des régles 
et apparition des bouffées de chaleur, signe de méno- 
pause définitive. De plus, comme la dose totale est 
divisée en huit semaines, le traitement est parfaite- 
ment toléré, sans aucun inconvénient. 

M. P. Gisert (Paris), partisan convaincu des rayons X, 
reste fidéle 4 la technique d’Antoine Béclére. 


M. Favreau (Lille) prétend que les doses fortes de 
testostérone peuvent donner un coup de fouet ay 
fibrome. I] est un adversaire résolu des rayons X, 

M. J. E. Marcer (Paris) proteste contre le réflexe 
chirurgical systématique de beaucoup trop de méde- 
cins et de chirurgiens devant un fibrome, quels que 
soient la variété, le siege, la symptomatologie ou lage 
de la malade. 

En attendant que la myomectomie devienne [opé- 
ration de choix, l’auteur continuera a distinguer les 
fibromes latents, dans lesquels il ne conseille Tinter- 
vention que lorsqu’ils entrainent la stérilité ou des 
avortements a répétition, des fibromes hémorragiques 
qui ne sont tributaires du bistouri ou des rayons X 
(suivant Tage) que si un traitement hormonal bien 
conduit échoue, des fibromes douloureux ou compliqués, 
a son avis essentiellement chirurgicaux. 

Parmi les communications diverses, n’ayant pas 
trait au fibrome, mais se rapportant a la radiothé- 
rapie gynécologique, nous avons noté la suivante : 

La désensibilisation de la peau et la radiothérapie 
a doses massives dans le traitement des cancers gyné- 
cologiques. 

M. PrerRE LEHMANN (Paris). radiothérapie a 
doses massives, que rend possible la désensibilisa- 
tion de la peau par application préalable d'une pom- 
made adrénalino-stovainée, permet de s’attaquer avec 
des chances de résultat 4 des cancers étendus, trop 
souvent considérés a priori comme étant au-dessus des 
possibilités des radiations; on obtient souvent, dans 
ces cas, des améliorations cliniques considérables, 
avec quelquefois récupération de la valeur sociale des 
malades, et des survies pouvant atteindre plusieurs 
années, comme le montrent quelques observations de 
sancers gynécologiques irradiés doses massives. 


LE SYNDICAT DES MEDECINS ELECTRORADIOLOGISTES 
DES HOPITAUX DE PARIS 


ALLOCUTION prononcée par M. le Docteur DELHERM, 


Président d’Honneur a I|’Assemblée générale de reconstitution du Syndicat, 


le 1°" juillet 1945. 


MES CHERS COLLEGUES, 


Notre Syndicat est reconstitué. Peut-étre n’est-il pas 
inutile de faire, ad usum Delphini, Vhistorique de sa 
vie au cours de ses trente derniéres années ? 

Veuillez le permettre 4 un des témoins de ces temps 
si proches et a la fois si lointains. 

Notre groupement a été fondé le 8 novembre 1912, 
sous le nom de « Société amicale des Médecins-Chefs 
et anciens Chefs de Laboratoires d’Electroradiologie 
des Hépitaux de Paris ». AuUBOURG, esprit entreprenant 
et actif, collégue si justement regretté, en fut le Prési- 
dent, et votre serviteur le Secrétaire général. 

LAQUERRIERE, GAsTOU, DESTERNES, ALBERT WEILL, 
LeBon, BoucHacourr et queiques autres, dont on 
m’excusera d’avoir oublié les noms, constituérent 
l’Amicale. 

Ce n’était pas sans peine que nous ¢étions arrivés a 
obtenir dans les H6épitaux une situation qui nous 
permit de nous associer. En effet, en 1908, nous avions 
été nommés pour un an avec le systéme suivant : Les 
médecins et chirurgiens de chaque Hopital présen- 
taient au Directeur général les noms de trois candi- 
dats. Ce dernier choisissait lun d’eux. C’était un 
maigre résultat, et pourtant c’était un triomphe, car 
l’Académie des Sciences avait proclamé que la radiolo- 
gie, science exacte, devait superviser les diagnostics des 


médecins qui n’étaient que choses conjecturales, et 
qu’en conséquence elle devait étre entre les mains de 
scientifiques non médecins. Pour votre édification, j'ai 
la-dessus un dossier important que je vous donnerai 
plus tard. Les jeunes pourront y voir que des person- 
nages illustres de l’Institut, des Professeurs et des 
chirurgiens des Hépitaux éminents, dont les noms vous 
sauseront une douloureuse surprise, se sont dressés 
contre nous 4 l’appel de M. Conrremou.ins. N’a-t-on 
pas été jusqu’A procéder, sur cette brdlante question : 
« médecins » ou « non médecins », a des enquétes 
serrées sous la supréme autorité du D" CLEMENCEAU, 
alors Président du Conseil, Ministre de I’Intérieur. 
La thése de l’Académie des Sciences s’opposait 4 
celle de l’Académie de Médecine; aussi, nous devons 
rendre un parfait hommage a la mémoire du P* CHavF- 
FARD qui, documenté par ANTOINE BEéCLERE, fit adopter, 
par cette haute Assemblée, la thése « médecin » €0 
raison de Vimportance du radiodiagnostic et de la 
reentgenthérapie. 
M. Gustave Mesureur, directeur général de I’Assis- 
tance publique, fut mis dans un grand embarras, mals 
il prit une décision qui ’honore et dont la population 
parisienne et nous-mémes devons lui étre trés recon- 
naissants. Sans tenir compte du fait que certains 
laboratoires créés et subventionnés par le Conseil 
municipal, précédent dangereux, étaient dirigés par des 
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non médecins, il n’hésita pas a confier ceux qu’il 
sagissait de créer & des médecins. 

A cette période de notre existence, deux autres noms 
ne doivent pas étre oubliés : celui de mes amis, le 
p' Crouzon, confident éclairé du Directeur général, 
membre du Conseil de Surveillance, qui nous a guidés, 
conseillés, et celui de ANDRE MEsuREuvR, chef de cabinet 
de son pére, qui nous fit confiance, nous aida dans nos 
premiers pas, nous défendit et, de la situation pré- 
caire que nous conférait la nomination annuelle, nous 
obtint, en 1912, une nomination quadri-annuelle: nous 
fames ainsi stabilisés, d’une maniére qui nous parut 
alors confortable, sur la route ardue que nous avions 
la volonté de parcourir. 

Souvenons-nous que nous devons nos premiéres ins 
tallations 4 M. CatLty, ingénieur trop tot disparu qui 
devint vite un excellent camarade, trés compréhensif. 
Il assistait méme a nos Congrés, ow il s’initiait a nos 
travaux et A nos besoins en matériel qu’il savait 
plaider avec succés auprés des services de lAssistance. 

Puis vint la guerre 1914-1918; elle fit beaucoup pour 
le développement de notre spécialité, car la collabo- 
ration radio-médicale et radio-chirurgicale se révéla 
nécessaire aussi bien aux armées qu’a lintérieur. C’est 
la en quelque sorte que nous fimes la preuve de la 
nécessité qu’il y avait de nous considérer comme des 
médecins capables d’étre des consultants au méme 
titre que les autres membres du corps médical. 

Cest au cours de la guerre que furent jetées les 
premiéres bases ce notre statut actuel; et je me sou- 
viens, étant en permission, d’avoir eu a ce sujet une 
conversation avec LEpoux-LEBARD sur le terre-plein de 
la Madeleine, en 1918; Vidée prenait corps. 

Ce projet recut satisfaction en 1922, aprés de 
longues et laborieuses négociations. Je dois ici rendre 
hommage 4 nos délégués auprés de la Commission ins- 
tituée par l’Assistance publique, d’abord AuBouRG et 
Haret, et ensuite BOURGUIGNON et LAQUERRIERE, dont 
la diplomatie et la ténacité, jointes au bon accueil 
que leur firent CRouzon, ANDRE MEsSUREUR, et BELBIS, 
qui était le chef du personnel médical, nous fit obtenir 
enfin, malgré une opposition, hélas! confraternelle, le 
résultat attendu. 

Lorsque le moment vint de créer un Syndicat, nous 
le fimes et cela nous permit d’étre encore plus pré- 
sents 4 ’Assistance publique, ot régnait alors le doc- 
teur Mounier, A qui nous devons en particulier la créa- 
tion des nouveaux services de Laénnec et de Saint- 
Louis, le nouveau Beaujon, la Pitié, Bichat, ainsi que 
de nombreuses améliorations apportées a d’autres ser- 
vices, 

Nous devons également beaucoup A M. CaMPaGnac, 
inspecteur principal de LAssistance publique, qui, 
de 1925 & 1942, fut spécialement délégué A l’étude des 
questions de l’électro-radiologie dans les Hépitaux, et 
dont la bienveillance ne fut pas toujours appréciée 
asa juste valeur. 

Aprés les malheurs de 1940, survint la dissolution 
des Syndicats. Le décret du 20 aoat 1940 interdisait, 
sous les peines les plus sévéres, la reconstitution de 
tout groupement. Nous avons néanmoins sauvé notre 
constitution libérale en agissant dans la clandestinité. 
Pendant une premiére période, nous nous sommes faits 
convoquer par l’Assistance publique le plus souvent 
Possible; pendant une seconde période, nous avons 


acquis encore plus de liberté en devenant une sous- 
section de l’Association nationale des Médecins électro- 
radiologistes qualifiés. 


Et maintenant, aprés six mois de difficultés, notre 
Syndicat est reconstitué; et pour moi, personnelle- 
ment, le cycle est maintenant complet. 

J’ai pris le groupement comme Secrétaire général, 
en 1912, et le Président que je suis remet entre vos 
mains, en 1945, trente-deux ans aprés, un Syndicat 
vivant et prospére. 

Permettez-moi d’adresser un souvenir a tous ceux 
disparus, ou encore de ce monde, qui ont eu confiance 
en nous et qui ont soutenu nos vues en cette longue 
période. J’exprime aussi une vive reconnaissance a 
ceux qui nous ont représentés a l’Assistance publique 
pour V’étude de notre statut; trois ont disparu : 
AuBourG, HARET et LAQUERRIERE; un est, pour notre 
honneur, membre de Académie de Médecine, Bour- 
GUIGNON. I] nous a rendu d’immenses services. Peu 
@entre nous peuvent imaginer le dévouement que 
BOURGUIGNON a mis au _ service du Syndicat. Enfin, 
laissez-moi évoquer aussi le doux souvenir de notre 
Secrétaire général, More.-Kaun, trop tot disparu et 
qui ne laisse parmi nous que de vifs regrets. 

Nous serions des ingrats si nous ne reconnaissions 
pas laide que nous ont apportée les Directeurs géné- 
raux : MM. MEsurREuR, SERGE GAS, LEVEQUE, 
les chefs du personnel : Rouy, BELBIs, Rosipet, Pingé- 
nieur DutTuHu, l’inspecteur LECLERC et leurs collabora- 
teurs. 

J’ai aussi des remerciements particuliers & adresser 
notre Secrétaire général, le Coiez. Ses qualités 
éminentes, qui sont l’ardeur au travail, la ténacité, 
le sens des affaires, ordre et la méthode qui lui font 
toujours retrouver le papier nécessaire au moment 
voulu, ses qualités de débater redoutable en font 
un Secrétaire général hors ligne. I] est digne de plus 
hautes destinées, et si le vieil adage : « Le mort saisit 
le vif », est toujours vrai, permettez-moi de le dési- 
gner a vos suffrages pour la Présidence. Vous n’aurez 
pas de meilleur défenseur auprés des Ministéres et de 
l’Assistance publique, ot! il est persona gratissima. 

Quant a moi, qui ai pris le groupement @ sa nais- 
sance, dans une position trés ancillaire vis-a-vis du 
Corps médical des Hopitaux, je suis heureux et fier, 
en quittant sa direction, de vous voir les égaux de 
ceux qui, il y a quarante ans, nous traitaient de radio- 
photographes avec le parfait mépris que professait, 
au grand Siécle, ’Archiatre pour le Barbier chirurgien 
et pour l’Apothicaire. 

Aprés étre descendu de ce fauteuil, j’espére que 
vous me permettrez encore de suivre, quoique de plus 
loin, V’essor continu de ce fils spirituel que j’ai con- 
tribué a créer avec la génération des AUBOURG, BARRET, 
BEAUJARD, BELOT, BOUCHACOURT, BOURGUIGNON, DARBOIS, 
DARIAUX, DESTERNES, DUHEM, GASTOU, GUILLEMOT, 
GRUNSPAN, HARET, LAQUERRIERE, LEDOUX-LEBARD, MAHAR, 
PESTEL, ALBERT WEILL et tant d’autres dont les noms 
ne me viennent pas a lesprit; tout en consacrant a 
mes divers violons d’Ingres favoris le reste d’une acti- 
vité qui s’amenuise et qui sombrera ensuite dans 
Vocéan de Voubli. 
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APPEL AUX ELECTRORADIOLOGISTES 


Ive CONGRES DES MEDECINS ELECTRORADIOLOGISTES 
DE LANGUE FRANCAISE 
(9 au 12 Octobre 1946). 


Le IV* Congrés des Médecins électroradiologistes de 
Langue frangaise devait avoir lieu en octobre 1938; 
mais les menaces qui, a cette époque, obscurcirent 
Vhorizon politique, le firent reporter au mois d’oc- 
tobre 1939. 

A ce moment, la cruelle chevauchée de la ruine et 
de la mort, aprés avoir déferlé sur la patrie de nos 
camarades Polonais, devenait menagante pour nos chers 
amis Belges et Luxembourgeois, ainsi que pour les 
Suisses (qui connaissent notre affectueuse sympathie) ; 
enfin, pour nous-mémes, Francais. 

La majorité d’entre nous, répondant a l’appel de 
leur patrie respective, se trouvait dispersée au gré des 
affectations militaires, et ’idée méme du Congrés dis- 
parut dans la tourmente. 

Ensuite, ce furent ces cing années mortelles que l’on 
peut appeler par antiphrase le « quenquennium 
Neronis ». 

Comme la vie tout court, la vie scientifique se trouva 
pour ainsi dire suspendue dans nos pays Européens 
et s’estompa méme chez nos fréres Canadiens. 

Quoique ce lustre si tragique eft été cloturé par la 
victoire commune, les pays de langue frangaise étaient 
trop éprouvés pour qu’on puisse songer a faire un 
Congrés en 1945. 

Si cette « dréle de guerre » n’avait pas fait a notre 
spécialité un apport substantiel, on n’en avait pas 
moins travaillé. Pour ne citer que quelques exemples, 
on peut signaler la Radiothérapie de contact qui s’est 
vulgarisée, le Diagnostic précoce du cancer de l’esto- 
mac, le Radiodiagnostic en série des collectivités. 
Des clartés nouvelles se sont précisées sur la Radioac- 
tivité artificielle, sur VElectroencéphalogramme, sur 
le procédé de choc dans les maladies mentales. 

Ces travaux et d’autres encore ont incité le Comité 
a décider que le Congrés aurait lieu a Paris, a la 
Faculté de Médecine, dans ’Amphithéatre de Physique 
de M. le P* Stroui, du 9 au 12 octobre, en méme temps 
que le Congrés de Chirurgie. 

Les trois questions mises 4 lordre du jour sont : 

1° RapiopiaGNostic : Etude critique du rhumatisme 
vertébral, par le D' LacHap&Le, de Bordeaux. 

2° ELecrROLOGIE : Possibilités et limites de Uencé- 


phalographie, par le P" Baupourn et le D* Fiscu. 
GOLD. 

3° Ra:nTrGENTHERAPIE : La radiothérapie de contact, 
par les D's’ Correnor et Bourvon, le P™ Lamarguz et 
le Gros. 

Une aprés-midi sera consacrée & des Lectures ou a 
des Communications, et 4 une visite explicative d’une 
Exposition d’appareils électroradiologiques. 

Enfin, par une innovation que nous espérons 
heureuse, des démonstrations seront faites dans cer- 
tains Laboratoires et dans certains Services hospita- 
liers sur les questions d’actualité. Le programme en 
sera donné ultérieurement. 

Quels que soient les efforts que fasse le Comité, il 
ne peut rien sans l’appui efficace de nos organismes 
fondateurs : 

La Société francaise d’Electrothérapie et de Radio- 
logie médicales (Secrétaire général: HE ie). 

La Société d’Electroradiologie médicale de France 
(Secrétaire général : Dt Dartaux). 

La Société belge de Radiologie. 

Il compte aussi sur le Journal de Radiologie et 
d’Electrologie. 

Il espére pouvoir renouer avec les Sociétés associées: 
Espagnole, Néerlandaise, Polonaise, Roumaine. 

Mais c’est aussi particuliérement A chaque spécia- 
liste qualifié que s’adresse cet appel, & ceux qui ont 
adhéré aux Congrés antérieurs, & nos nouveaux con- 
fréres qui ignorent le charme qu’il y a &@ se con- 
naitre ou a se retrouver. 

Aprés sept années mortelles, années de mutisme, 
la parole scientifique est redevenue libre, ainsi que 
la plume. Tout Congrés comporte un _ enseignement 
mutuel inégalable. Faites Veffort pour y venir. Cest 
4 cet effort personnel que le Bureau du Congrés, malgré 
les difficultés des voyages, les précarités des logis, 
vous convie. Vous apporterez ainsi votre contribution 
a l’avancement de cette Science des agents physiques 
dont notre Maitre regretté, le P" p’ARsoyvaL, avait, il 
y a quelque cinquante ans, prophétisé le devenir. 


Le Secrétaire général, 


Le Président, 
DELHERM. 
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BULLETINS ET MEMOIRES 


DE LA 


SOCIETE D'ELECTRORADIOLOGIE MEDICALE DE FRANCE “’ 


ET DE LA 


SOCIETE FRANCAISE D'ELECTROTHERAPIE ET DE RADIOLOGIE 


SEANCE COMMUNE AUX DEUX SOCIETES 


Le 9 Octobre 1945, a l'Amphithéatre de Physique de la Faculté de Médecine, 
sous la Présidence de MM. DIDIEE et BEAU. 


Cette séance commune aux deux Sociétés a été faite en souvenir des Congrés d’Electroradiologie 
des Médecins de Langue fancaise, qui avaient lieu chaque année a cette époque, excepté Vannée du 
Congrés international. 

Elle a été présidée par MM. Dipi&e et Beau, présidents des deux Sociétés. 

Ont été présentés deux rapports tres intéressants et trés documentés, qui sont publiés ici : 

1° Radiologie laryngée : radiodiagnostic du larynx pathologique, avec projections, par M. MATHEY- 
CoRNAT. 

2° Radiothérapie du cancer du larynx. Résultats éloignés, avec projections, par M. BACLESSE. 

Des convocations avaient été adressées a tous les membres des Sociétés habitant la France, mais 
peu de provinciaux sont venus a cause des difficultés actuelles. 

Au début de la séance, MM. les Présidents Divike et Beau ont prononcé une allocution qui se 
trouve a la fin de ce Bulletin. 


SOMMAIRE 
COMMUNICATIONS : ACTES DE LA SOCIETE............-+-+--++++++ 64 
RADIODIAGNOSTIC Allocution du Président de la Société d’Electroradiologie 
médicale de France. 
R. MATHEY-CORNAT. — Radiodiagnostic du larynx . Allocution du Président de la Société francaise d’Flectro- 


RADIOTHERAPIE 


F. BACLESSE. — Radiothérapie du cancer du larynx. 


COMMUNICATIONS 


RADIODIAGNOSTIC 


RADIODIAGNOSTIC DU LARYNX PATHOLOGIQUE. RADIOLOGIE LARYNGEE 
(Tumeurs et affections diverses) ‘!) 


Par R. MATHEY-CORNAT (Bordeaux). 


Létude et la mise au point du radiodiagnostic laryngé a été le premier 4 aiguiller les recherches sur la rad:o- 
et pharyngo-laryngé est de date récente si l’on fait graphie du larynx normal et du larynx cancéreux. En 
abstraction des précurseurs (THost, 1914, et quelques 1931 et en 1932, Courarp et BacLEessE ont utilisé le 
tres rares auteurs aprés 1918). Courarp, en France,  radiodiagnostic au cours de la roentgenthérapie des 

RAPDOFE ta séance commune de Ia Soe. travaux se sont suceédé et des 
ance et de la Soe. d’Electrothér, et de Radiol. ! 
(Radiodiagnostic), Paris, 9 oct. 1945. auteurs, tant frangais qu’étrangers, ont pu établir le 


in, ) En ce qui concerne ce Bulletin, adresser toutes correspondances au Secrétaire général, Dt Dartaux, 9 bis, bou- 
evard Rochechouart, Paris. 


concerne ce Bulletin, adresser toutes correspondances au Secrétaire général, D* HE iE, 108, avenue 
telor-Hugo, Paris, 
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bien fondé de cette nouvelle méthode d’exploration (1). 
La technique radiographique pure a été enrichie par 
celle du lipiodol (2) et par la tomographie (3) que les 
publications de VEcole de Strasbourg ont mise en 
avant. 

Il est done permis, sur la base dune expérience 
suffisante, de faire connaitre les résultats acquis et les 
indications qui en découlent. 

Cette tache m’cst facilitée par V’excellente classifi- 
cation de Baclesse, de Institut du Radium de Paris, 
a laquelle je me référerai (4). J’ai exposé autre part (5) 
ma statistique de 220 cas, dont 120 cancers de Phypo- 
pharynx et 100 cancers du larynx, observés de 1935 
a 1945. 


RADIODIAGNOSTIC DES TUMEURS MALIGNES INTRA-LARYN- 
GEES. — Le diagnostic radiologique des tumeurs du 
larynx est chose difficile. Une séméiologie attentive 
en est la base. Les tumeurs malignes sont le plus fré- 
quemment explorées pour les besoins de la thérapeu- 
tique et le choix des indications : chirurgie ou radia- 
tions. 

J’étudierai les cancers intra-laryngés ou vrais can- 
cers du larynx, par opposition aux extra-laryngés ou 
cancers de Uhypopharynx qui sont a discuter avec le 
diagnostic radiologique différentiel. Ce sont les plus 
purs, les plus immédiatement abordables. 

On les classe en cancers de étage sus-glottique, 
glottique et sous-glottique. Suivant localisation 
radiologique pour 100, dans la statistique sus-ciltée, 
les cancers se répartissent comme suit : 


Face laryngée de Vépiglotte ....... 12 
Bande ventriculaire .......... 
Vestibule (partie haute) ....... Some ae 


On voit que les cancers classés comme appartenant 
a la bande et & la partie inférieure du vestibule sont 
de beaucoup les plus fréquents dans la statistique. 


Les cancers de la corde vocale sont les plus difficiles 
a radiographier et A détecter. I] faut des radiographies 
trés fines et la primauté, pour expression des détails, 
me parait revenir a la tomographie. L’interprétation 
avec les radiogrammes-standard est malaisée en rai- 
son des petites dimensions du cancer. Elle est cepen- 
dant possible et le lipiodol pratiqué dans un deuxiéme 
temps dessine le soulévement de la corde ou la dévia- 
tion de la colonne opaque sur le cliché de face. La ra- 
diographie est intéressante pour les cancers de la 
corde propagés. 


La radiographie des cancers de la face laryngée de 
Vépiglotte décéle précocement et mieux que la laryn- 
goscopie Vextension a la base et a la loge pré-épi- 
glottique. Ici, on peut redonner une certaine primauté 


(1) Matuey-Cornat (R.) : Contribution a l’étude du radio- 
diagnostic des tumeurs malignes du larynx et de l’hypo- 
pharynx. Presse méd., n° 23, 21 mars 1934, p. 457-460, 
9 fig. — Sur le radiodiagnostic des épithéliomas du larynx 
et de Phypopharynx. Rev. de Laryngo-Oto-Rhin,, Bordeaux, 
55¢ an., n° 9, nov. 1934, p. 1105-1145, 16 fig., avee bibliogr. 

(2) Huer (P. C.) et (M.) : L’exploration radiolo- 
gique des tumeurs de Vhypopharynx et du larynx. Rapp. 
a la Soc, frang. d’O.-R.L., Paris, 1938, 1 vol. de 241 p., 
215 fig. Impres. Boutin, Paris, 1938. 

(3) Cf. les diverses publications de Canuyr et GuNSETT 
(1937-1938). 

(4) Bacresse (F.) : Le diagnostic radiologique des tumeurs 
malignes du pharynx et du larynx (Etude anatomo-topo- 
graphique et radiologique), 1 vol., 265 p., 236 fig. Masson 
et Cle, édit., Paris, 1938. 

(5) (R.) : Sur le diagnostic radiologique 
des cancers du larynx (Etude statistique d’aprés la classifi- 
eation de Bacresse). Presse méd., 29, 21 juil, 1945, 
p. 395-396, 7 fig. 


a la radiographie-standard. Sur celle-ci, on distingue 
les ulcérations localisées, 4 ’emporte-piéce, leur topo- 
graphie et leur confluence. Avec une bonne radiogra- 
phie donnant la densité des parties molles, la propa- 
gation a travers le cartilage, vers la membrane hyo- 
thyroidienne, est facile 4 saisir, et ceci est d’un grand 
intérét pour le pronostic et Vindication thérapeutique. 


Pour la radiographie des cancers vestibulaires et de 
la bande ventriculaire qui sont, comme on Il’a yu, les 
plus fréquents, le lipiodol doit compléter la radiogra- 
phie standard. I] est trés souvent difficile de situer 
le point de départ de la tumeur et de la localiser avee 
précision la bande. Indépendamment du _ contrdéle 
opératoire et des coupes histologiques sériées, comme 
Va fait LEroux-Roperrt, et comme j’ai pu le confirmer, 
les schémas de BACLEssE rendent un grand service pour 
la localisation radiologique de chacune des _ lésions 
vestibulaires, de la corde vocale ou du ventricule, de 
la sous-glotte et de Phypopharynx (1). La régression 
apres radiothérapie dans les cancers irradiés constitue 
également un moyen de controle. Ces cancers de la 
bande sont bien diagnostiqués néanmoins, en régle 
générale, par la radiologie, et leur extension, soit 
en avant vers la loge pré-épiglottique, soit vers le haut, 
le vestibule, soit en arriére vers le versant aryténoi- 
dien, si ce n’est leur bilatéralisation, qui est beaucoup 
plus fréquente que ne le supposent les classiques sur 
la foi de la seule laryngoscopie pré-opératoire, est 
repérée d’une maniére quasi constante. 


Les cancers ventriculaires ne sont pas nombreux 
dans la statistique (8 cas), parce que je n’y ai classé 
que les formes stres, aprés vérification opératoire (cas 
laryngectomisés). Leur fréquence absolue doit étre 
plus grande que celle qu’on leur attribue en général, 
mais ils sont fréquemment confondus avee d’autres 
variétés ou englobés dans cette appellation un_ peu 
vague @épithéliomas de « Phémi-larynx ». La dispa- 
rition du fuseau clair ventriculaire n’est pas un signe 
suffisant pour leur identification radiographique, car 
ce peut étre une simple image de projection qu’on 
trouve dans les cancers de la bande ou dans ceux qui 
se propagent sur toute la hauteur du larynx, jusqu’a 
la sous-glotte. I] faut faire des recoupements par plu- 
sieurs radiogrammes de profil, en Valsalva qui réalise 
une véritable insufflation physiologique du pharynx 
et du larynx, et sous lipiodol. Le diagnostic de loca- 
lisation ventriculaire reste néanmoins épineux : on ne 
peut en clinique que s’en approcher. Pour le radiodia- 
gnostic de ces formes, l’étude des cartilages est fonda- 
mentale en raison de leur participation fréquente au 
processus néoplasique, on peut méme dire constante 
a un certain stade. Les radiogrammes montrent I’en- 
vahissement de ces cartilages, leur perforation loca- 
lisée ou leur destruction plus ou moins étendue, pro- 
cédant par lacunes juxtaposées, encore que parfois la 
pénétration soit discréte et Vinterprétation douteuse. 
I] faut scruter les clichés a la loupe. q 


Le lipiodol, & condition d’opérer sous une bonne I 
anesthésie locale de surface, permet de réaliser une I 
véritable laryngographie qui a le mérite de montrer I 
toutes les déformations de Pimage laryngée, surtout ¢ 
de Vimage médiane, plus facile & interpréter, avec le I 
chapelet des sténoses sus- ou sous-glottiques. On peut ¢ 
ainsi reconnaitre les dilatations sus-glottiques, les d 
amputations A la base, les lacunes de la bande ou du 
ventricule, comme on est habitué a les voir dans d 
dautres chapitres de la radiologie des muqueuses. Le I 
lipiodol de profil ou image latérale n’est pas de- p 
pourvu, non plus, d’enseignement, bien qu il faille b 
s’accoutumer A la dissociation des profils. L’étude et a 

(1) Dans ces schémas, les principales localisations sont d 
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le diagnostic de extension au sinus piriforme, ainsi 
quaux autres secteurs du versant pharyngo-laryngé, 
des plis pharyngo-épiglottiques, des fossettes glosso- 
épiglottiques, de la paroi pharyngée postérieure, toutes 
lésions qui peuvent échapper a la laryngoscopie, méme 
directe, sont du plus réel intérét avee Vexploration 
lipiodolée. C'est. pourquoi on ne saurait s’en passer. 


Les cancers sous-glottiques comptent pour peu dans 
la statistique exposée (5 cas, dont un chondrome). 
Il est probable que lorsqwon les connaitra mieux, 
on les dépistera plus facilement, méme et surtout 
par la radiographie, Leur localisation au-dessous du 
fuseau ventriculaire ou sur le cricoide, dans Vespace 
clair que ménage la sous-glotte, n’est pas au-dessus 
des possibilités de Pexploration radiologique actuelle. 
Leur extension & la commissure antérieure est indi- 


Fig. 1. — A... Jean, chondrome laryngé. Vue radiogra- 
phique en Valsalva (insufflation physiologique). La tu- 
meur est particuli¢érement apparente, comme énucléée 
sur son pédicule cartilagineux, Vérification opératoire 
et histologique. 


quée par le signe de Baclesse, c’est-a-dire le refoule- 
ment en arriére de cette commissure avec épaississe- 
ment des plans sous-glottiques antérieurs. On peut, de 
meme, identifier une extension postérieure, vers le 
chaton, Le lipiodol, trés utile, donne une vue de la 
limite supérieure et de la limite inférieure de Vopa- 
cité tumorale & partir de laquelle image muqueuse 
de la trachée redevient normale. 


Dans ces tumeurs malignes, la tomographie offre 
des apergcus nouveaux. Elle est a perfectionner, Pour 
les cancers de la face laryngée de Vépiglotte, elle 
Passe aprés la radiographie-standard. Pour ceux de la 
bande ventriculaire, les indications en sont paralléles 
a celles du lipiodol de face qui, lui aussi, donne une 
coupe frontale du larynx permettant la comparaison 
du cote lésé et du cété malade ou le diagnostic de 
bilatéralisation, Pour les cancers ventriculaires, elle 
est d'un utile secours, car elle donne une claire image 
du ventricule et de Textension néoplasique. Aprés 


reentgenthé rapie, on observe les étapes de la régres- 
sion du néoplasme. Pour le cancer de la corde vocale, 
elle ne manque pas dintérét dans les formes propa- 
gées. Il en est de méme pour les cancers sous-glot- 
tiques dont la localisation est toujours difficile. En 
somme, méthode de valeur, dont les indications et la 
séméiologie sont a préciser aprés les travaux princeps 
de Canuyt, GUNSETT et GREINER, 


DIAGNOSTIC RADIOLOGIQU DIFFERENTIEL, AUTRES 
TUMEURS ET LESIONS LARYNGEES DIVERSES. — Est-il pos- 
sible d’aller plus loin dans la différenciation radiolo- 
gique des tumeurs et autres lésions laryngées, qu’elles 
soient inflammatoires, spécifiques ou non? Crest 1a 
un probléme épineux auquel nous ne pouvons appor- 
ter quwune contribution de début. Néanmoins, la voie 
est bonne et il y a lieu de s’y engager. 


Fig, 2. — S. M... René, épithélioma ventriculaire bilatéral 
sous lipiodol de face, Noter les petites lacunes multiples 
de Vespace glottique et du ventricule. Au-dessous de la 
glotte, la muqueuse laryngo-trachéale reprend son aspect 
normal, Vérification opératoire et histologique. 


Nous sommes rarement appelés a radiographier des 
tumeurs bénignes telles que polypes larynx, 
fibromes, papillomes,  kystes, lipomes, myxomes, 
enchondromes. La radiographie n’est qu’un élément 
@appoint, mais elle offre des images secourables de 
localisation, notamment dans les formes sous-glot- 
tiques. 

Voici, par exemple, une observation de chondrome 
sous-glottique : 


A... Jean, 65 ans, n° 61.651 (PoRTMANN), entré le 
10 mai 1943, pour forte géne respiratoire. A la laryn- 
goscopie, immobilité de la corde vocale gauche et 
bourgeon sous-glottique. A la radiographie, volumi- 
neuse tumeur occupant Vétage inféro-postérieur du 
larynx et s’étendant au-dessous du cricoide. Elle est 
admirablement dessinée par le Valsalva. Le 17, tra- 
chéotomie basse. Le 27, a la laryngoscopie directe : 
tumeur de la grosseur d’une noisette étendue surtout 
sur le cété gauche de la sous-glotte. A la biopsie, 
néo-formation cartilagineuse, chondrome. Le 18 juin, 
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lipiodol montrant un arrét a l’étage moyen du larynx 
avec distension des deux sinus piriformes, le gauche 
se moulant sur la tumeur. Le larynx est dévié, Poeso- 
phage normal. 


Je laisserai de cété les traumatismes laryngés, plaies 
et fractures du larynx, dont j’ai donné par ailleurs 
une description radiologique sur la base de plusieurs 
observations. La radiographie est 4 pratiquer dans la 
plupart des cas de ce genre (1). 


Je rapporterai quelques cas daffections laryngées 
diverses qu'il m’a été donné de suivre. Gidémes du 
larynx : une infiltration séreuse du tissu) sous-mu- 
queux se localise a V’épiglotte, aux replis aryténo-épi- 
glottiques, 4 la région sous-glottique ou tout a fait 
exceptionnellement aux cordes vocales, L’oedéme est 
dorigine mécanique, toxique ou infectieuse, ou de 
toute autre cause. La radiologie en suit les phases. 
Elle aide la clinique, principalement pour la recherche 
des localisations profondes : 


R... Louis, 35 ans, entré d’urgence le 26 aodt 1945, 
pour laryngite aodémateuse avec dyspnée progressive. 


Fie. 3. — SS... Jean, épithélioma vestibulaire droit trés 
étendu sous lipiodol de face. Vaste lacune avee amputa- 
tion, Atteinte du sinus piriforme. Déviation du Jumen 
laryngé. Trachéotomie premiére, Vérification opératoire 
et histologique. 


L’aryténoide est trés oedématiée a gauche, la bande 
ventriculaire également, masquant les cordes vocales. 
Le 7 septembre, émission de crachats purulents qui 
apportent une sédation. Etait-ce un abcés laryngé pro- 
fond ? Les radiographies du 10 dessinent une opa- 
cité laryngée encore assez volumineuse, affectant la 
presque totalité de la hauteur du larynx avec un 
siége assez antéricur. On ne voit pas le ventricule. 
En Valsalva, Tinsufflation s’arréte au vestibule. Les 
signes s’amendent par la suite. 

P... Michel, 18 ans, fait, & la suite d’une sténose cica- 
tricielle de VYasophage (par caustique), une laryngite 
odémateuse qui le conduit par deux fois 4 Vhopital, 
en juillet et en aodt 1945. Le syndrome aigu rétro- 
eéde, mais la larymgoscopie montre une infiltration 


(1) Matrney-Cornatr ct (G.) : Sur Vexplora- 
tion radiologique des fractures du larynx. Soc. de Méd. 
et de Chir, de Bordeaux, juil. 19144. Presse méd., n° 6, 
10 fév. 1945, p. 76. 
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de tout le larynx dont les cordes vocales s’écartent 4 
peine, avec un gros oedéme de laryténoide. Dyspnée 
laryngée. Trachéotomie basse le 26 aout. Trés grosse 


Fie. 4. — R... Honoré, épithélioma glottique saisi par un 
lipiodol de profil. La tumeur est comprise dans la « pince 
de homard » que forme le lipiodol, Vérification opéra- 
toire et histologique. 


tuméfaction sous-glottique. Le 7 septembre, la radio- 
graphie montre un volumineux oedéme_ intéressant 
toutes les parties péri-laryngées, rétrécissant la cavité 


] 
Fic. 5, — P... Fernand, épithélioma ventriculaire droit sous 
lipiodol de face, Ce dernier fait une hernie dans Ja 
tumeur. La cavité laryngée est déviée. Trachéotomle 
miére, A noter Vasymétrie des sinus piriformes dont le 7 


droit est dilaté. Le cartilage thyroide en coupe trate 
est particuliérement distinct, Vérification opératoire ¢ 
anatomique, d 
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du larynx dans toute sa hauteur. Le cartilage n’est 
pas visible. L’edéme intéresse les parties anté- et 
rétro-laryngées jusqu’Aé la bouche de Vosophage et 
aussi la région sous-glottique. En Valsalva, la cavité 
laryngée est presque bloquée. 


Fic, 6. — G... Philibert, volumineux épithélioma pharyngo- 
laryngé gauche repoussant le sinus piriforme du méme 
cété, Vue sous lipiodol de face, La cavité laryngée est 
sténosée et déviée du cété droit. Trachéotomie premiére. 
Il s’agit en réalité énvithélioma extra-laryngé ou de 
la partie basse de Vhypopharynx. Vérification opératoire 
et histologique. 


Revu le 12, les Iésions provoquées par Vaedéme 
laryngé, qui avaient nécessité la trachéotomie basse, 
sont distinctement améliorées en ce sens que la lu- 
miére laryngée est plus ouverte, plus perméable sur 
ln totalité de la hauteur du larynx. Le 18, & ’examen 


Fig. ‘, — G,.. Philibert, radiographie de la piéce opératoire. 
Coupe frontale postérieure du larynx montrant la volu- 
mineuse tumeur pharyngée gauche qui a envahi et détruit 
le cartilage thyroide (périchondrite néoplasique). 


tadiographique standard, nouvelle amélioration des 
§nes locaux. Evolution vers la gucrison. 


ae perichondrites laryngées ou laryngo-trachéales 
nnent des signes variables, mais homologables sui- 


rant qu’elles sont circonscrites ou diffuses. Dans le 
premier cas, les signes sont ceux d’une inflammation 
ou Wun abcés localisé suivi trés souvent d’une nécrose 
du cartilage. Dans le deuxiéme cas, Vinflammation 
s’étend, engaine la région laryngée ou laryngo-tra- 
chéale & la maniére d’un phlegmon ligneux. L’étiologie 
est a discuter. 


M... Berthe, 53 ans, se présente avee une périchon- 
drite succédant 4 un épisode infectieux de la lévre 
inférieure avec nodule inflammatoire de celle-ci. Le 
larynx est rouge, oedématié. Entrée a Phopital le 28 no- 
vembre 1944, la radiographie montre une fragmen- 
tation du cartilage thyroide dans sa presque totalité. 
Seules, ¢mergent les grandes cornes du_ cartilage, 
ainsi que le bord supérieur de celui-ci. Le larynx est 
le siége d’un processus cedémateux qui intéresse la 
presque totalité de la cavité jusqu’é la base de l’épi- 
glotte. L’oedéme s’étend vers espace hyo-épiglottique. 
I] disparait au-dessous du bord inférieur du cartilage 
thyroide. Ultérieurement, décés par sténose laryngée. 
A Vlautopsie, pas de lésion spécifique du larynx, pas 


Fic. 8. — V... Marie, laryngite tuberculeuse ulcéro-végé- 
tante, Ulcération postérieure aryténoidienne et sus-ary- 
ténoidienne reposant sur un fond d’ceedéme étendu et 
moulé par le lipiodol. Larynx de profil. Il existe une 
certaine sténose laryngée, Les lésions s’étendent en hau- 
teur. Vérification histo-bactériologique. 


de cellules géantes, les Iésions sont du type inflam- 
matoire, de méme qu’aux poumons. Abcés miliaires. 
Pneumococcémie. 


La tuberculose du larynx revét des formes multi- 
ples. La forme infiltro-uleéreuse que j’ai vue a plu- 
sieurs reprises, donne de l’oedéme des aryténoides, des 
replis ary-épiglottiques avec ulcérations superficielles 
apparentes sur les clichés. L’épiglotte est souvent 
tuméfiée, uleérée ou bourgeonnante, Vorifice du larynx 
rétréci. Il peut s’y ajouter des signes de sténose évo- 
lutive et de périchondrite. 

Il est une forme tumorale que PORTMANN a indivi- 
dualisée sous la dénomination de fibro-tuberculome, 
dont Videntification est essentiellement histologique, 
mais qui a la radiographie donne des opacités mas- 
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sives, de localisation variable, de contours nets et 
arrondis. Son siége est de préférence la région des 
bandes et du ventricule. 

Dans la tuberculose, les uleérations sont petites et 
multiples, donnant un aspect moucheté comme dans 
le cancer ulcéré ; mais il existe aussi des formes 
ulcéreuses diffuses avec un oeedéme généralisé. Le lipio- 
dol épouse ces ulcérations. En voici un cas : 


V... Marie, 35 ans, laryngite tuberculeuse a forme 
végétante. Gidéme des bandes ventriculaires, de Vary- 
ténoide gauche et du _ repli ary-épiglottique. Masse 
polypoide surplombant la lumiére laryngée. La corde 
vocale gauche est immobile. Syphilis actuelle. Lésions 
massives bilatérales du parenchyme pulmonaire avec 
fibro-thorax 4a gauche. A la radiographie du 12. sep- 
tembre 1945, la Iésion est caractérisée par une tumé- 
faction de toute la région aryténoidienne s’étendant 


Fic. 9. — P... Michel, volumineux oedéme laryngé et péri- 
laryngo-trachéal Worigine inflammatoire chez sujet 
qui a fait une sténose de Voesophage par caustique. Tra- 
chéotomie. L’oedéme est massif, Il a_ rétrocédé progres- 
sivement et on a pu en suivre les étapes par les radio- 
graphies-standard successives. 


vers Pendo-larynx, dune part, et vers le versant pos- 
térieur, dautre part. Elle épouse la forme d'un fuseau 
sur toute la paroi postérieure et vers la trachée. La 
lumiére laryngée est un peu diminuée a la glotte. 
Sur le lipiodoi de profil, et trés distinctement du cété 
gauche, les lésions mordent sur la muqueuse laryngée 
et dessinent un cintre a face dentelée. La muqueuse 
postérieure est épaissie. Sur le lipiodol de face, on 
observe une petite ulcération latérale sus-glottique qui 
avait passé inapercue a la laryngoscopie. L’extension 
en havteur des lésions est particulierement remar- 
quable. 


La syphilis laryngée est peu connue du point de 
vue qui nous occupe. J’ai radiographié quelques rares 
laryngites syphilitiques cicatricielles avec des images 
complexes déformant le larynx, entrainant de la sté- 
nose et s’accompagnant de lésions de périchondrite. Les 
gommes avec infiltration sous-muqueuse sont identi- 
fiables. Le diagnostic devient ardu avee les condy- 
lomes qui traduisent une forme hypertrophique et 
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qui, la radiographie, revétent Paspect polypes 
ou de petites masses bourgeonnantes. L’intérét est 
toujours de localiser et de lire les lésions associées, 


J’en terminerai avec les sténoses laryngées ou laryn- 
go-trachéales. Elles aussi sont assez reconnaissables 
a leurs différents stades évolutifs et suivant leurs 
varictés anatomiques : 


R... Marie-Rose, 40 ans, n° 63.099 (PORTMANN), entre 
a Vhopital le 10 juillet 1945, pour sténose laryngée 
dont les premiers signes remontent A janvier 1939, 
I] s’agit @une sténose cicatricielle @origine inflamma- 
toire chronique en relation avec une rhinite. Une tra- 
chéotomie a été pratiquée, mais il faut réinterye- 
nir. Les cordes vocales ne s’écartent pas pendant la 
respiration. I] y a un retentissement rénal de Vinfec- 
tion chronique (albuminurie). La radiographie du 12 
montre un petit larynx oedématié dans toutes ses par- 
ties, en particulier sur le pied de Vépiglotte, avee 
un cartilage faiblement ossifié et la présence dune 
petite masse cartilagineuse pré-glottique. L’oedéme 
sétend a la région sous-glottique, la lumiére laryn- 
gée est peu ouverte et la trachée est de tout petit 


Fic. 10. — M. Berthe, périchondrite d’origine inflamma- 
toire chronique. Le cartilage est presque  entiérement 
fragmenté, CEdéme du larynx. Décés ultérieur sans lésion 
spécifique & Vautopsie. Pas de tuberculose. Pneumococcie. 


calibre, entourée par une gangue probablement inflam- 
matoire. Une laryngostomie (P" agr. Despons) libére le 
tissu cicatriciel et permet la mise en place dun dila- 
tateur ou tube creux. 


Pour la technique, je renvoie aux ouvrages classi- 
ques et aux publications les plus récentes (BACLESSE, 
MarHeEy-Cornat, Lepoux-LEBARD et GARCIA CALDEROY, 
Hvuer et Péri, Huet, BeLor et Canvyt 
Gunserr). La radiographie standard est pratiquée le 
malade étant assis ou couché. Les incidences sur le 
larynx sont fixes (&€ 1 cm. en arriére du bord ante- 
rieur du cartilage thyroide) ou variables (BACLESSE fait 
généralement trois radiographies d’ensemble). Une 
insufflation selon la de Valsalva est 
temps complémentaire indispensable. 

Le lipiodol est a généraliser. Aprés une anesthesle 
par badigeonnage et injection de morphine, la coulée 
lipiodelée (par voie nasale) est suivie par le radiolo- 
giste & ’éeran et des radiographies sont pratiquées sur 
petit format, au sélecteur, avec des temps de Pose 
trés courts (3/100° 5/100°* de seconde). 
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La technique tomographique a été décrite par GuN- 
serr (in Canuyt. Maladies du larynx, 1 vol. de Masson 
et Cl’, édit., Paris, 1938). 


En conclusion, pour les cancers ou les tumeurs pré- 
sumées malignes, exploration radiologique, & condi- 
tion d’étre totale, doit nécessairement faire partie de 
toute observation clinique et suppose, pour Vinterpré- 
tation, une liaison parfaite du laryngologiste et du 
radiologiste. Cette exploration compléte admirable- 
ment la laryngoscopie; elle est grand intérét 
pour le dépistage des formes de début, en un mot 
pour le diagnostic précoce des cancers du larynx dont 
Yobjectif est encore trés loin d’étre atteint. 

On peut dire, en schématisant, que le radiodiagnos- 
tic montre toujours plys que la laryngoscopie, car il 
permet de reconnaitre des extensions néoplasiques 
impossibles a identifier ou simplement soupgonnées, 
sans preuves certaine avant lui; mais il montre géné- 
ralement moins que les constatations opératoires chez 


les laryngectomisés, peut-étre parce que notre expé- 
rience gagnera encore a étre étendue dans ce domaine. 

Toutefois, en pratique, il est utile de se souvenir 
qu’on diagnostique généralement des lésions laryngées 
beaucoup moins étendues qu’elles ne le sont dans la 
réalité et que Von péche par défaut. Ceci explique 
bien des échecs opératoires ou radiothérapiques. On 
doit désormais envisager les indications du_ traite- 
ment du cancer du larynx sous un jour nouveau, 
grace a une classification plus exacte des lésions 
explorées. 

Pour les autres affections laryngées, inflammatoires 
ou spécifiques, cicatricielles, les sténoses, ainsi que 
les tumeurs bénignes, les méthodes radiographiques, 
apportent des éléments d’information nouveaux qui 
s’ajoutent aux indications de la clinique et la com- 
plétent. A ce titre, la radiographie mérite de plus en 
plus d’étre généralisée. Sa séméiologie est a dévelop- 
per. L’avenir ne pourra lui donner qu’une plus grande 
place en laryngologie. 


RADIOTHERAPIE 


RADIOTHERAPIE DES CANCERS DU LARYNX (ENDOLARYNX) 
(Résultats éloignés 
obtenus dans 341 cas irradiés a& la Fondation Curie) 


Par F. BACLESSE (Fondation Curie). 


Cette statistique, qui est une des plus importantes 
publiées jusqu’a ce jour, comprend 341 cas de cancers 
endolaryngés (& Pexclusion des cancers de Phypopha- 
rynx, du repli ary-épiglottique, de la portion sus- 
hyoidienne de Vépiglotte). Tous les cas rapportés ont 
été traités de 1919 4 1940, et ont un recul d’observation 
minimum de cing ans. 

Dans Vinterprétation des résultats de ces  statisti- 
ques, il est important de tenir compte dun certain 
nombre de facteurs anatomo-cliniques et radiographi- 
ques, dont les principaux sont les suivants : 


1° Le siége topographique exact du cancer : 

a) les cancers vestibulaires (113 cas), comprenant 
les épithéliomas de la face postérieure de P’épiglotte et 
de la bande ventriculaire. 

b) Les cancers glottiques (214 cas), parmi lesquels 
on peut distinguer les épithéliomas développés au 
niveau de la portion membraneuse de la corde, ceux de 
lapophyse vocale, étendus secondairement a Varyté- 
noide, et enfin les cancers « glottiques antérieurs » 
développés au niveau de la commissure ou prés de 
celle-ci, et qui deviennent rapidement bilatéraux. 

c) Les cancers sous-glottiques (14 cas), qui sont de 
préeférence des cancers chirurgicaux ». 

2° L'extension du néoplasme : 

Dans la classification d’aprés le siége et d’aprés 
l'étendue des lésions, examen radiographique, de 
profil et de face, rend d’inestimables services. 

3° La fréquence de V'adénopathie : 

Dans les cas rapportés, cette fréquence s’établit de la 
fagon suivante : 

Pour les cancers vestibulaires : 40 % ; 

Pour les cancers restés limités 4 la corde : 0 % ; 

Pour les cancers étendus de la corde et de la com- 
Missure antérieure, respectivement 4 % et 10 %. 
_Rareté de ladénopathie dans les cancers sous-glot- 
tiques non opérés, 

L’atteinte cartilagineuse : 

lei encore, tout comme pour le diagnostic topogra- 
Phique, Vexamen radiographique est d’un précieux 


secours, car il permet de distinguer un certain nombre 
de variétés typiques de lésions cartilagineuses qui com- 
portent toujours un pronostic trés réservé. 


RESULTATS 
Un grand nombre de ces malades furent traités par 
M. Courarp ou sous sa direction (jusqu’en 1937). 
2armi ces 341 cancéreux figurent 16 femmes, dont 
6 sont restées guéries apparemment. Histologiquement, 


dil s’agit d’épithéliomas. Deux sarcomes sont éliminés 


de cette statistique. 

Le taux de guérison global, pour tous les malades 
irradiés au cours de ces 21 ans, s’éléve 42 17 % 
(59 guéris sur 341 malades). Ce chiffre englobe tous 
les malades traités par rayons X et radium, y compris 
les récidives post-opératoires survenues aprés laryngo- 
fissure, hémilaryngectomie ou laryngectomie totale, 
Voici les résultats d’aprés le mode de traitement : 

299 malades traités par rayons X ont donné 58 gué- 
risons ; 

42 malades traités par radium ont donné une gué- 
rison seulement (une femme). 

En se basant sur l’extension des lésions et l’'adéno- 
pathie, on obtient les taux de guérison suivants : 

Cancers « limités », sans adénopathie, ne dépassant 
pas les limites de la région étudiée : vestibule, corde, 
sous-glotte : 40 % de guérison (20 guéris sur 51 ma- 
lades) ; 

Cancers étendus, sans adénopathie : 18 % (35 guéris 
sur 189 malades) ; 

Cancers étendus, avec adénopathie: 4 % (2 guéris 
sur 49 malades) ; 

Cancers sous-glottiques : une guérison (un guéri sur 
14 malades). ; 

Ces statistiques sont établies d’une fagon sévére, 
parce qu’elles retiennent fous les cas traités, méme 
ceux qui n’ont recu qu’une ou plusieurs séances 
(12 cas); d’autre part, les malades guéris apparem- 
ment, mais morts d’une maladie intercurrente avant 
cing ans, sont comptés comme un échec. 


: 
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Les résultats obtenus au cours de la derniére année 
de cette statistique (1940) font mieux mesurer les pro- 
grés réalisés, que ne le fait l’étude d’une statistique 
« globale » qui est nécessairement entachée d’erreurs 
techniques et cliniques commises au cours des pre- 
miéres années. 

En 1940, sur 33 cancers laryngés irradiés, 13 restent 
guéris aprés cing ans (39 %). Ces guérisons se répar- 
tissent de la fagon suivante, quant au siége et a l’ex- 
tension des lésions : 

Les cancers vestibulaires, qui étaient tous des cas 
trés étendus, ont donné 14 % de guérison (2 guéris sur 
14 malades) ; 

Les cancers limités 4 la corde ont tous guéri : 100 % 
(5 guéris sur 5 malades) ; 

Les cancers glottiques étendus ont donné le taux de 
guérison intéressant de 42 % (6 guéris sur 14 malades). 

Aucun cancer sous-glottique n’a été irradié cette 
année (1940), cette variété étant réservée a la chi- 
rurgie. 


aux deux Sociétés 


Ces progrés réalisés sont dus a la meilleure connaijs- 
sance clinique et radiographique de ces cancers, et sur- 
tout aux faits suivants : utilisation de petits champs 
qui sont réduits davantage encore vers la fin du traite- 
ment. Cette réduction des champs permet l’adminis- 
tration de doses élevées sans produire d’accidents 
graves. Mais ce qui semble surtout avoir contribué 4 
améliorer les résultats dans certains cas évolués, c’est 
l’étalement (durée totale du traitement). Cet étalement 
(6-8-10-12 semaines), appliqué systématiquement de- 
puis ces dix derniéres années, fait objet d’une étude 
particuliére dans cet exposé. 

C’est grace 4 cette technique qu’on évite les réactions 
cutanées et surtout muqueuses violentes (alors qu’au- 


trefois on les provoquait délibérément), ce qui permet , 


d@échapper a certains accidents toujours a redouter 
chez ces malades fragiles, fatigués et souvent Agés, 


(Travail des Services cliniques et thérapeutiques 
de la Fondation Curie. Directeur : J. L. Roux-BERGER.) 


ACTES DE LA SOCIETE 


Allocution de M. le Président DIDIEE. 


MESSIEURS, 


En ouvrant, dans l’ambiance de la Victoire acquise 
et de la Paix revenue, cette séance de rentrée qui réu- 
nit dans un fraternel coude 4 coude les membres de 
nos deux Sociétés, je voudrais souligner deux points : 

Tout d’abord Vespoir que contient en germe cette 
symbiose aujourd’hui passagére, demain peut-étre per- 
manente. La grande famille électroradiologique, en se 
groupant en une seule assemblée, ne donnerait-elle pas 
VYimage méme de P’harmonieuse unité que présente la 
discipline suivie par nous ? Le domaine de notre acti- 
vité est vaste : il s’étend de la physique pure 4a la 
pratique médicale en passant par la biologie; il va 
du courant électrique 4 la radioactivité en passant par 
les ondes lumineuses et les rayons X. Si bien que, dans 
cette spécialité de technique qui en réalité touche a 
tout, chacun de nous doit limiter son champ d’action 
préféré 4 un domaine particulier. Mais cette spéciali- 


sation au second degré ne doit entrainer aucun com- 
partimentage. Au contraire, une méme fagon de penser, 
une méme orientation scientifique et médicale doit 
nous rapprocher et nous unir. Quoi de plus souhai- 
table, par conséquent, qu’une méme Société aux sec- 
tions diverses nous rassemble en une seule famille? 

Et puis aussi, j’exprimerai le regret que cette séance 
ne puisse atteindre ’envergure de nos Congrés annuels 
d’avant-guerre. On peut certes compter que l’an pro- 
chain une telle manifestation puisse renouer la tradi- 
tion interrompue et grouper, en d’imposantes assises, 
tous nos confréres de langue frangaise. Pour cette 
année, et dans les circonstances difficiles que nous 
vivons encore, réjouissons-nous de saluer dans cette 
réunion, d’ampleur plus modeste, le premier témoi- 
gnage d’une activité renaissante dans la Paix et dans 
la Liberté. Au reste, Pintérét que nous trouverons a 
écouter les rapports documentés qui vont nous étre 
présentés en sera la meilleure preuve. 


Allocution de M. BEAU. 


MESSIEURS, 


Mon ami, le P* Dipiée, vient, au nom de la Société 
d’Electroradiologie médicale de France, de faire allu- 
sion a un possible regroupement scientifique des 
Sociétés d’étude de notre spécialité. 

Or, au nom de la Société frangaise d’Electrothérapie 
et de Radiologie, c’est avec plaisir que je fais écho a 
cet appel. 

De ci, de 1a, depuis que la tourmente guerriére a 
transformé V’humanité en une sorte de nébuleuse, 
l’on a vu se former des points de cristallisation. 

Notre France est, hélas ! la grande Nation la plus 
désorganisée : c’est au point que les grands Empires 
ne lui offrent qu’avec réticence un tabouret 4 leurs 
réunions. 

Notre prestige reste cependant intact au point de 
vue intellectuel. 

Prenons garde toutefois que si, au Moyen Age, le 


rayonnement de la colline Sainte-Geneviéve dissipait 
les nuages de barbarie dans lesquels était plongée 
une bonne partie du monde, aujourd’hui, au contraire, 
nous avons a rivaliser avec de jeunes Soleils dont 
Pardeur est intacte. 

Vraiment je crois que, comme dans _ les jeux 
antiques, nous devons aborder cette compétition scien- 
tifique internationale en nous tenant tous au coude 
a coude. 

Groupons-nous pour ne pas perdre la face. 

Il y va de l’intérét et méme de la vie de Ja France. 

Il y va de V’intérét de cette civilisation humaniste 
que d’aucuns appellent occidentale ou méditerranéenne, 
parce que, si elle est née aux flanes de I’Acropole, est 
au bord de la Seine qu’elle a recu son plein dévelop- 
pement ! 

Mais c’est jusqu’aux rivages les plus éloignés que 
notre mission séculaire est d’en porter les bienfaits ! 
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COMMUNICATIONS 


RADIODIAGNOSTIC 


LES DUODENITES DU POINT DE VUE RADIOLOGIQUE 
Par R. GUTMANN. 


Les duodénites sont connues surtout théoriquement, poussée ulcéreuse soit qu’elle se localise au bulbe. 
par les allusions des traités de médecine, 4 propos — soit qu’elle déborde sur le genu superius. Il y a 
par exemple de l’urémie, des Iésions des grands bralés longtemps que j’ai montré que beaucoup de défor- 
ou des grand infectés. Mais, en pratique, c’est un mations radiologiques de Vulcus bulbaire n’étaient 
diagnostic qu’on ne pose pas en soi, c’est-a-dire que, que le moule des déformations d’une muqueuse enflam- 
tandis qu’il est courant de mettre des troubles sur le mée. 


compte d’une gastrite, il ne vient & l’idée de personne Mais, de cette duodénite satellite de Vulcus, nous 

de les attribuer & une duodénite. ne nous occuperons pas ici. Nous ne voulons parler 
Radiologiquement, quelques travaux ont paru, avant que des duodénites non ulcéreuses. 

tout ceux de KirkLin, a propos de bulbes déformés Celles-ci se rencontrent avec une extréme banalité 


avérés non uleéreux par Vopération, et ceux de chez les colitiques de toutes sortes et les hépatiques 
DE ABREU, qui a décrit la duodénite descendante; dans ou les vésiculaires; on peut done juger de leur fré- 


la suite, peu d’auteurs se sont inspirés de ces des- quence d’aprés celle de leurs principales affections 
criptions ; citons cependant PaveL, qui y est revenu — causales. 

a propos de la pathogénie de certains ictéres, et La duodénite peut ou non accompagner le duodé- 
PoRCHER, au sujet des modifications duodénales au num mobile, les diverticules duodénaux, les aspects 
cours de l’enkylostomiase. de dilatation faisant penser a une sténose duodénale. 


En réalité, la duodénite est une entité d’une extréme Dans ces cas, sa présence ou son absence est un 
fréquence, que l’on est amené, dés qu’on la connait, argument qui permet de soupconner ou d’infirmer le 
a diagnostiquer & chaque moment dans l’étude des réle de ces anomalies dans les troubles dont se plaint 
radiographies digestives, et qui est capable d’expliquer le malade. C’est ainsi qu’on ne peut faire jouer un 
beaucoup de petits — et parfois de grands — troubles role pathogénique & un diverticule si la muqueuse 
dont se plaignent les malades de gastro-entérologie. duodénale & son voisinage n’est méme pas irritée. 

La duodénite peut, dans ce cadre, accompagner la Il existe encore d’autres étiologies, parasitaires, 
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infection d’origine apicale dentaire, infection du pan- 
créas, appendicite. Mais nous ne voulons pas faire ici 
une étude compléte de la duodénite. 

Bornons-nous a dire que, cliniquement, elle se tra- 


Fic. 1. — Gros bulbe nuageux; aspect polypoide 
du genu superius; aspect déchiqueté de D2. 


duit par des lourdeurs, des douleurs, et surtout par 
leur maitre-symptome, les briailures. Elle peut étre 
parfois cause de melewnas. 

Radiologiquement, il est en général extrémement 
facile de poser le diagnostic. Il suffit d’abord de con- 
naitre Paspect normal de la muqueuse bulbaire avec 


Fig. 2, — Aspect tacheté de la muqueuse bulbaire, 


ses plis paralléles, aspect du genu superius avec ses 
plis enchevétrés, mais fins; celui du duodénum des- 
cendant avec le classique aspect en feuille de fougére. 
On sera aisément frappé par les divers aspects du 
duodénum enflammé. 
Le plus souvent, image devient polypoide, c’est-a- 
dire que la muqueuse est parsemée de taches arrondies, 


transparentes sur le film, traduisant les gonflements 
localisés. 

Plus rarement, Vaspect est tacheté, c’est-a-dire que 
la muqueuse présente de petites zones opaques aux 


Fic. 3. — Bulbe gonflé d’cedéme 
(histoire purement hépato-vésiculaire). 


rayons et qui traduisent, soit des creux entre les 
parties gonflées, soit, comme j’en ai vu quelques cas, 
de petites exulcérations qui retiennent la_baryte. 

D’autres fois, on observe un aspect nuageux dt a la 
disparition des plis qui sont comme noyés d’cedéme. 

A la duodénite ressortissent également ces aspects 
pseudo - sclérosants ot} le duodénum 
prend, sur une partie de sa longueur, 
un aspect presque filiforme sans qu'il 
y ait par ailleurs le moindre signe de 
géne du transit. Si certains de ces cas 
sont dus & un spasme, souvent il s’agit 
@oedéme. On observe presque constam- 
ment cet aspect au-dessus et au-des- 
sous des ulcéres de D2, dont nous ne 
nous occupons pas ici, mais aussi dans 
les inflammations vésiculaires ou les 
congestions hépatiques, ot elles tradui- 
sent une réaction oedémateuse de voi- 
sinage. 

Le dernier type enfin est aspect 
rigide, soit qu’il s’agisse d’un gonfle- 
ment régulier de la muqueuse qui 
porte les plis, soit peut-étre qu'il 
existe une hypotomie de la muscularis 
mucose, qui les aplatisse. 

Les types de beaucoup les plus fré- 
quents sont d’ailleurs les aspects poly- 
poides et nuageux. 

Tous ces aspects peuvent ¢étre purs 
ou combinés, diffus ou au contraire 
localisés; il est fréquent de les voir 
s'arréter net a peu prés au niveau de 
Pampoule de Vater. 


Le diagnostic de la duodénite est 
en général d’une extréme facilité; il 
suffit d’en avoir vu des images pour 
les reconnaitre et n’exige aucune  virtuosite. 

Deux diagnostics différentiels peuvent pourtant se 
poser parfois : la périduodénite et Vulcére. Be 

En ce qui concerne lulcére, le plus souvent, il DY 
a pas de doute; les images polypoides ne ressemblent 
pas & Puleus. Quant aux images tachetées, il y a « trop 
de niches » pour que lune plutét que l’autre soit 
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ulcéreuse. Ce sont des « physionomies » diffé- 
rentes et aucune description ne peut suppléer 
ici A education visuelle. 

I] est pourtant des cas difficiles. Entre une 
petite niche centrale, vers quoi convergent de 
fins plis radiés et un bulbe occupé par des 
bourrelets d’oedéme laissant entre eux des 
espaces occupés par de minces filets barytés, 
qui viennent converger vers un point central 
ou Jeur réunion figure une tache, il peut étre 
difficile et parfois quasi impossible de décider. 
La compression légére, Vévolution radiolo- 
gique peuvent aider ce diagnostic ; mais la 
clinique dans ces cas a une place éminente, 
puisque, dans un cas, le malade a une histoire 
qui peut ¢tre colitique par exemple, ou hépa- 
tique avee « bradlures ». L’action des thérapeu- 
tiques appropriées peut aussi aider le diagnostic. 

Il faut dire que ces cas trés difficiles sont 
Yexception sur ensemble des duodénites. On ne les 
trouve bien entendu qu’au niveau du bulbe, car il n’y a 
jamais de doute entre un ulcére de D2 et une duodé- 
nite descendante. Nous avons vu plus haut que la 
duodénite du bulbe accompagnait la poussée ulcéreuse; 
devant un gros bulbe duodénitique, a plis gonflés 
d’aedéme et dont une partie est restée remplie, il faut 
penser & la possibilité d’une niche cachée par la baryte 
résiduelle. C’est dans ces cas en particulier que la 
compression peut ¢tre utile. 

Reste la question des périduodénites. Si les duodé- 
nites ont passé si longtemps méconnues, c’est précisé- 
ment parce que les périduodénites ont pris une impor- 
tance injustifi¢ée. Devant toute déformation duodénale 
non facilement identifiable comme ulcus, devant toute 
image irréguliére & diagnostic imprécis, ce terme de 
périducdénite, qui n’engage pas beaucoup et n’a pas de 
sanction opératoire, est devenu une position de repli 
sans danger. I] faut bien dire que la grande majorité 
de ces duodénites n’existent que sur le papier et sont 
en réalité des duodénites. 

La confusion est venue de cette tendance instinctive 
que on a de considérer que ce que l’on voit sur le 
film, c’est la forme de Vorgane, alors qu’en réalité, on 
voit son moule. Aussi a-t-on attribué a des déforma- 
tions extéricures (périduodénites) ce qui est image de 


Frc, 1. — Cas difficile. Pas d'histoire ulcéreuse. Ethylique 
* gros foie, Melwna. S’agit-il d’un ulcére de face a plis 
radiés ou @un bulbe cedémateux avec faux aspect de 
niche centrale 2? Il existe de plus de la duodénite du genu 
superius et de D2. 


Fic. 5. — Duodénite avec asnects polypoides 


(ne pas tenir compte des images inférieures, coliques). 


Fic. 6. — Aspects polypoides du haut de D2; plus bas, aspects 
3 I I 


déchiquetés que l'on décrirait a tort comme « périduodénite ». 


Fig. 7. - Asnects nuageux, et plus bas, raides et demi- 
sténosants de D2; visibilité de Vampoule de Vater (origine 
ou participation pancréatique possible). 
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Fic. 8. — Hépatomégalie. Duodénite 


a la fois d’aspect sténosé, rétréci et polypoide. 


Fic. 9. — Aspect nuageux généralisé du bulbe et 
de D2 (duodénite a manifestations purement 
hémorragiques par infection dorigine dentaire) 
(observation publiée a la Société médicale des 
Hopitaux, en juillet 1945). 


Société d’Electroradiologie médicale de France 


la muqueuse (duodénite). Tl y a ici les mémes diffé- 
rences qu’entre Vinterprétation jadis classique des 
déformations de Vulcus duodénal considérées comme 
des irrégularités de la paroi totale, alors qu’elles sont 
le plus souvent uniquement intérieures. 

On a le droit de diagnostiquer radiologiquement une 
périduodénite lorsque Vorgane est déformé en_ bloc, 
attiré, coudé, basculé, sténosé, avec signes de stase en 
zmont. Mais toutes les « effilochures », les « hérisse- 
ments », les « flammeéches » et autres images de méme 
type, ne sont produites que par les hasards de la 
baryte qui se coule entre les plis gonflés. 

Et méme, si par hasard, & Popération, on trouve dans 
ces cas des adhérences, les images  radiologiques 
n’étaient que celles dune « duodénite par périduodeé- 
nite », cette derniére le plus souvent sans image. 


Tels sont les quelques faits que je voulais signaler, 
Ils méritent d’étre connus, car, ainsi que je le disais 
au début, ils permettent d’expliquer divers détails 
pathologiques, les douleurs épigastriques ou les bri- 
lures d’un colitique par exemple, parfois des phéno- 
ménes plus importants comme un IIs_per- 
mettent aussi d’aiguiller le diagnostic d’une fagon trés 
utile, car il n’est pas indifférent que les clichés, mon- 
trant une duodénite, fassent incliner vers un diagnostic 
de cholécystite par exemple, et non vers le faux dia- 
gnostic @ulcére. 

Enfin, en ce qui concerne la_ périduodénite, il est 
intéressant de lui substituer, quand il y a lieu, le 
diagnostic de duodénite, car ces irritations muqueuses 
ont des traitements médicaux, tandis que les périduo- 
dénites n’en ont pas. 


Fic. 10. — Duodénite totale 
au cours d’une poussée ulcéreuse (ulcus duodénal). 
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LA RADIOGRAPHIE DES CAVITES RENALES 
APRES UROGRAPHIE INTRA-VEINEUSE ET COMPRESSION DES URETERES 


(SUITE) 


(Séance de projections) 


Par Roperr COLIEZ. 


Au cours d’une séance antérieure, nous avons rappelé 
les bases anatomiques de la technique de la compres- 
sion des uretéres, et donné quelques résultats compa- 
ratifs entre les images données dans des cas normaux 
par Purog raphie simple et Purographie aprés compres- 
sion. Nous allons aujourd’hui effectuer ia méme com- 
paraison pour des cas pathologiques, et comparer 
chemin faisant les résultats de Vurographie et de la 
pyélographie. 

En particulier, nous verrons quelques cas de néphro- 
graphie (opacification parenchymateuse) trés accusée 
dont les conditions de production sont loin d’étre 
encore parfaitement connues, et qu’il n’a malheureu- 
sement pas encore été possible de déterminer 4 coup 
sir artificiellement. 


NETTETE DES IMAGES UROGRAPHIQUES. — I] faut égale- 
ment insister sur la qualité des images urographiques 
dont la finesse est certainement supérieure, dans l’en- 
semble, 4 celle des images pyélographiques. Nous avons 
soutenu ce point de vue & de nombreuses reprises et, 
a leur grand étonnement, devant les urologistes. Plu- 
sieurs raisons concourent du reste & ce résultat : tout 
@abord, la pyélographie est généralement effectuée avec 
un liquide trés opaque, d’ot. Vimpossibilité d’obtenir 
aucun détail par surimpression dans les ombres. Au 
contraire, ’examen fouillé de la plupart des urogra- 
phies montre le détail anatomique des papilles qui se 
projettent suivant les différents plans de l’espace, les 
unes de profil, d’autres en oblique ou bien de face, 
comme les différentes corolles d’un bouquet. Nous 
avons, dans certains cas, comparé chez le méme malade 
limage urographique et Vimage pyélographique du 
méme rein: Vavantage appartenait presque toujours 
a limage urographique: en effet, les images pyélo- 
graphiques ne sont souvent que des ombres chinoises 
qui ne laissent place & aucun détail structural en 
dehors des précisions de contours. 

Par ailleurs, il faut également rappeler que la pyé- 
lographie « rétrograde » constitue, pour toutes les 
cavités rénales, un choc violent, bien marqué par la 
douleur exprimée par le malade au moment de la 
surdistension du bassinet, douleur qu’il est classique 
de rechercher et d’obtenir, et qui est le signal du 
moment ou doit étre pris le cliché. Cette douleur cons- 
titue en réalité une preuve que nous prenons un cliché 
au maximum de la période antiphysiologique déter- 
minée par les procédés rétrogrades. A cette surimpres- 
sion subite, les bassinets, les calices et surtout les 
papilles réagissent par un état de contracture, quelque- 
fois déformante, qui est trés visible sur certaines 
radiographies. C’est la raison pour laquelle le liquide 
ne pénétre pas toujours jusqu’au fond replis 
caliculo-papillaires (fornix). Ces images, qu’en raison 
de la dilatation des calices et de la mauvaise visibilité 
des papilles, nous appelons des « images de souf- 
france >, sont plus fréquentes que l’on ne pense. Au 
contraire, le lent envahissement physiologique et sans 
aucun heurt, ni surpression douloureuse, des cavités 
renales & partir des papilles, donne un remplissage 
beaucoup plus régulier et infiniment plus poussé, en 
particulier de ces papilles elles-mémes. 


PERMANENCE DES IMAGES UROGRAPHIQUES. — Un autre 
Caractere de Purographie, sur lequel on n’a pas assez 

insisté, cest le caractére de permanence des images. 


de nombreuses reprises 


Nous avons vu plus haut que limage donnée par la 
pyélographie était généralement unique et en quelque 
sorte fugitive. Les images urographiques de compres- 
sion ont au contraire un grand caractére de perma- 
nence, de telle maniére qu’il est permis de les étudier a 
loisir. Dans les cas douteux, comme par exemple celui 
d’un pseudo-calcul du bassinet, il est permis d’effec- 
tuer plusieurs incidences et de voir les calices et les 
papilles modifier leurs projections respectives les unes 
par rapport aux autres, comme il est classique de le 
faire dans le diagnostic des affections osseuses ou arti- 
culaires. Les images digestives de remplissage bulbo- 
gastrique nous ont montré la nécessité, pour pouvoir 
raractériser une lésion avec plus de netteté, de la 
« contourner » en quelque sorte pour obtenir des 
« projections de bords » ou « de contours » différentes 
et plus caractéristiques. Les incidences obliques don- 
nées par les calices et les papilles sont susceptibles, 
dans certains cas, de donner des précisions analogues 
(erreurs par superposition, mauvaise incidence, etc...). 
Nous avons pu réaliser ce que nous croyons étre 
les premiéres hyper-stéréo-radiographies des cavilés 
rénales, images curieuses, mais instructives qui pour- 
raient peut-étre dans l’avenir ne pas rester seulement 
des curiosités anatomo-radiographiques pures. 


AFFECTIONS CONGENITALES. — L’urographie intra- 
veineuse avec compression est fort utile dans le dia- 
gnostic des affections congénitales : dans les cas de 
rein double, il arrive en effet fréquemment qu’une 
sonde, introduite un peu haut dans l’uretére, ne s’en- 
gage assez a fond dans l'une des branches d’un uretére 
en Y pour quwun seul rein soit injecté, alors quwil 
en existe deux. Dans un cas, le diagnostic de tubercu- 
lose n’avait pu étre fait par la pyélographie, la sonde 
sétant introduite dans Vuretére conduisant au rein 
sain. L’urographie a pu réformer le diagnostic. I] est 
juste de dire que Vlurétéro-pyélographie, par la 
méthode de Chevassu, n’aurait bien entendu pas pu 
conduire a la méme erreur. 

L’urographie avec compression nous a également 
permis d’obtenir de bonnes images dans d’autres ano- 
malies congénitales, comme le rein « en fer & cheval ». 


LES IMAGES « TROP BELLES ». Nous avons insisté 
principalement dans une 
communication a l’Académie de Médecine, sur ce que 
nous avons appelé les « images trop belles ». Nous 
désignons ainsi les cas ot les cavités rénales ou urété- 
rales se remplissent anormalement bien sans qu’aucune 
compression artificielle mail été effectuée. Nous avons 
vu ainsi des caleuls du bassinet, absolument invisibles 
aux rayons X par suite de leur faible teneur en c¢al- 
cium, amener une obstruction partielle dun certain 
nombre de calices qui apparaissaient ainsi injectés 
dune maniére permanente, contrairement a Vhabi- 
tude. Si le caleul est situé dans Vuretére, la colonne 
liquide peut également venir buter contre celui-ci, de 
telle maniére que les cavités rénales, y compris le 
bassinet, s’injectent avec une grande netteté. On peut 
également affirmer, si ’un des uretéres est anorma- 
lement injecté dans toute sa longueur et d’une maniére 
trop permanente avant la compression, et reste trop 
bien visible aprés la décompression, que cette anomalie 
est imputable &@ un obstacle vésical ou juxta-vésical. 
Il nous a été permis ainsi de prévoir Vexistence de 
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bourgeons tumoraux ou inflammatoires au voisinage 
de Vorifice urétéral, polypes semi-occlusifs ou véri- 
tables néoplasmes de la vessie. Souvent la lacune 
vésicale juxta-urétérale confirmait le diagnostic qui 
avait été tout dabord porté, grace a la notion de 
stase; mais on se méfiera & ce propos des gaz rectaux 
qui déforment si souvent la vessie, ou font par trans- 
parence de fausses lacunes : il ne faut pas hésiter 
alors a placer une sonde rectale et & évacuer immé- 
diatement les gaz générateurs d’illusions. 

Un autre cas intéressant concerne un pseudo-calcul 
du bassinet diagnostiqué par la pyélographie, et que 
Vurographie avec compression a déterminé avec aisance 
comme étant di a ce que nous avons appelé, avec 
Marsan, des « calices croisés ». Nous retrouvons préci- 
sément ici ’avantage dont nous parlions tout 4 ’heure: 
celui dimages stables que lon peut étudier grace a 
des incidences obliques. Dans le cas particulier, nous 
avons pu, par des incidences diverses, croiser et 
décroiser les calices, comme des branches de ciseaux, 
de telle maniére que V’absence de calcul du_ bassinet 
a pu étre confirmée. 

HypDRONEPHROSES. — En ce qui concerne les hydro- 
néphroses, on peut dire que beaucoup échappaient a 
lPurographie sans compression, toujours pour cette rai- 
son que la tension de Vurine y était insuffisante pour 
pouvoir les mettre en évidence. I] faut méme ajouter 
que certaines hydronéphroses n’apparaissaient qu’aprés 
une assez longue compression (20 4a 30 minutes), et 
nous avons vu des conflits entre radiologistes et 
urologistes pour celte raison que Vurologiste préten- 
dait que la pyélographie montrait des dilatations 
importantes du bassinet que Vurographie aprés com- 
pression n’avait pu mettre en évidence. L’explication 
doit étre trouvée dans le fait que le radiologiste n’avait 
pas ¢tudié sa compression pendant un temps assez 
prolongé. 

CALCULS BASSINET. — Un curieux cas de calculs du 
bassinet, invisibles en dehors de toute urographie, 
mais décelés en images négatives (comme pour la vési- 
cule biliaire) au cours de la premiére phase d’une 
urographie, a montré que la compression pouvait, par 
suite de la dilatation du bassinet et de accumulation 
de la substance opaque dans une poche plus grande, 
masquer complétement les caleuls. Ceux~-ci réapparais- 
saient du reste aprés la décompression. 

Nous voyons 1a une des nombreuses raisons pour 
lesquelles la compression ne doit pas étre faite d’em- 
blée, comme certains auteurs Vont préconisé bien a 
tort; en effet, dans le cas précédent, une compression 
immédiate aurait pu masquer VDimage fugitive des 
calculs. La compression immédiate empéche également 
Vobservation de ces « images trop belles », remplis- 
sages anormaux et trop parfaits des calices et du 
bassinet par obstacle autre que la_ stase artificielle 
provoquée. D’ot la nécessité, comme nous l’avons pré- 
conisé avec Frey, de procéder tout d’abord a l’étude de 
excrétion libre du liquide opaque, et de ne faire 


la compression qu’aprés avoir ¢tudié cette élimination 
pendant dix & quinze minutes. 


TUBERCULOSE RENALE. — Les images données dans 
la tuberculose du rein, en particulier dans les reins 
‘avitaires, apparaissent particuliérement superposables 
aux images anatomo-pathologiques constatables ay 
niveau des reins enlevés chirurgicalement. Mais une 
quantité de petites lésions des papilles et des calices 
décelables & une période moins avancée sont suscep- 
tibles de faire poser des diagnostics plus précoces, |] 
en est ainsi de certaines amputations et dilatations 
des calices, de certaines déformations et dilatations 
de Vuretére. Dans un cas que nous signalons, Vuretére 
gauche était extraordinairement visible du haut jus- 
qu’en bas, et a attiré Pattention sur une lésion bacil- 
laire bourgeonnante de la partie tout inférieure de 
Vuretére au niveau de son abouchement dans la vessie. 


TUMEURS RENALES. — On accordait jusqu’ici peu de 
valeur a Vurographie dans le diagnostic des tumeurs 
rénales : toute la confiance était tournée vers la pyélo- 
graphie. Cette apparente défaveur ¢tait imputable aux 
demi-écheecs de Vurographie faite sans compression; 
il est bien évident qu’un rein qui éliminait mal le 
liquide de contraste ne pouvait donner une bonne 
image pyélo-calicielle. La compression a apporté, dans 
le diagnostic des tumeurs rénales, les mémes avantages 
que dans toutes les autres affections rénales: c’est 
ainsi que lon voit fréquemment des tumeurs bénignes 
ou malignes provoquer des désorientations, des ampu- 
tations, des compressions de calices ou de bassinets. 
Il existe également de nombreux exemples d’em- 
preintes, de refoulement ou d’attraction des calices, 
@images lacunaires, de déviations de lVuretére. A un 
stade plus évolué, toutes les cavités ¢étant agrandies 
ou déformées, elles peuvent présenter Vaspect dil 
« en coup de vent » qui les dévie toutes ensemble 
dans une méme direction. 


ETUDE DES URETERES APRES DECOMPRESS;ON. — On n’a 
peut-étre pas assez insisté sur Vintérét, dans certains 
cas, de Vexamen des uretéres aprés décompression. 
Des stases rénales anormales peuvent ainsi étre mises 
en valeur. Mais il est fréquent que les deux uretéres 
apparaissent d’un bout a l’autre avec une grande net- 
teté. On peut ainsi localiser, par rapport & leur trajet, 
certaines concrétions difficiles avee plus de streté; 
des déviations de Vuretére ont conduit a des diagnos- 
tics différentiels complexes de la région juxta-urétérale. 
Il est remarquable qu’aprés décompression, la partie 
tout inférieure des uretéres puisse apparaitre en sur- 
impression derriére l’ombre de la vessie, et permettre 
la mise en évidence de calculs intra-muraux dans une 
région ot la multiplicité des conerétions phleéboli- 
thiques ou ligamentaires vient accroitre singuliérement 
Vacuité des problémes. 

Nous aurons du reste Voceasion de revenir sur le 
diagnostic radiologique de la tuberculose et du cancer 
aprés urographie et compression des uretéres. 


RADIOTHERAPIE 


PROGRES POSSIBLES DANS LA RADIOTHERAPIE DES CANCERS 
(Neutronthérapie, joliothérapie, 
alphathérapie, bétathérapie, gammathérapie, ultra-gammathérapie) 


Par Rosert COLIEZ. 


Les derniéres découvertes de la physique atomique 
(construction de cyclotrons et bétatrons extrémement 
puissants, mise en évidence de nouveaux radio-élé- 
ments, réalisation de la rupture nucléaire de Puranium 


235 et du plutonium, ete...) permettent de prévoir 
dés maintenant les possibilités de perfectionnement 
qui pourront étre apportées dans Pavenir aux méthodes 
Wirradiation des cancers. Il est déja permis de fixer 
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dans quel sens les recherches doivent étre entreprises, 
et on peut catégoriser les nouveaux moyens mis a 
notre disposition de la maniére suivante : 

1° Grace aux cyclotrons, qui sont des appareils accé- 
Jérateurs magnétiques Aa résonance, les ions les plus 
courants (protons, deutons, hélions) peuvent étre ani- 
més de trés grandes vitesses. En précipitant, & la sortie 
du cyclotron, des deutons sur du béryllium ou du 
lithium, on transforme le cyclotron en un émetteur de 
neutrons trés puissant pouvant servir a des recherches 
biologiques ou au traitement des malades. Malgré les 
propri¢tés trés particuliéres des neutrons (trés diffé- 
rentes de celles des rayons X ou gamma), on sait déja 
que Vionisation quils provoquent dans les tissus est 
particuliérement serrée et efficace dans le traitement 
de certaines tumeurs. Leur action se continue, dans 
une certaine mesure, aprés la fin de irradiation neu- 
tronique, par création au sein des tissus irradiés de 
radio-éléments artificiels qui agissent en émetteurs 
béta ou gamma. 

2° On peut également injecter par voie veineuse ou 
in situ (joliothérapie) des radio-éléments a affinité 
osseuse tols que P*, Ca®*, Sr qui, en s’accumulant 
dans les os, irradient directement (par rayons béta 
et gamma) les cellules anormales situées dans leur 
voisinage (moelle osseuse, cancers Osseux métasta- 
tiques). 

3° Les radio-éléments peuvent encore étre employés 
comme foyers extérieurs et irradier les tissus a& la 
maniére de tubes & rayons X, mais l’énergie des rayons 
émis est souvent beaucoup plus é¢levée que celle des 
rayons gamma émis par les corps radio-actifs natu- 


rels: il y a émission de rayons agmma trés durs 
dont l’énergie peut atteindre jusqu’&é 17 millions d’élec- 
tron-volts. Des sources puissantes de rayonnement 
alpha (alphathérapie) ou béta (bétathérapie) peuvent 
étre obtenues de la méme manieére. 

4° Des sources puissantes de rayons gamma _ trés 
durs et de neutrons rapides et lents pourront égale- 
ment ¢tre utilisées 4 partir de la multitude de radio- 
éléments qui prennent naissance lors de la rupture 
de ’uranium 235 (ou de celle du plutonium, ou de tout 
autre élément désintégrable), aussit6t que les progrés 
de la technique permettront un freinage de la réaction 
et son utilisation industrielle. Les « piles » & uranium 
a « modérateurs » de graphite, de cadmium ou d’acier 
au bore, permettront d’utiliser sans effet explosif cette 
énergie de désintégration qui, en lespéce, dépasse 
100 millions d’électron-volts. 

5° Enfin, de nouveaux appareils appelés « béta- 
trons », véritables « cyclotrons 4 électrons », et sus- 
ceptibles d’accélérer des négatrons avec une énergie de 
100 millions d’électron-volts, constituent des foyers 
autrement puissants que ceux du radium naturel. Diri- 
gés sur des anticathodes puissamment refroidies, ils 
donnent naissance & des rayons X dune énergie telle 
quwils ne peuvent plus étre comparés qu’a des rayons 
gamma trés durs ou méme a des rayons infra-cos- 
miques. En raison de Dintensité de l’effet Compton, les 
doses que regoivent les tissus irradiés par ces rayons 
infra-cosmiques sont souvent plus élevées en profon- 
deur qu’en surface, phénoméne qui constitue un ren- 
versement complet des notions actuelles sur la répar- 
tition en profondeur des rayons X et gamma. 


LA RADIO-RESISTANCE DES EPITHELIOMAS CUTANES 
DEJA TRAITES PAR DIVERS AGENTS PHYSIQUES 


Par KRITTER. 


La radio-résistance des épithéliomas dits « vaccinés 
aprés radiothérapie » est une notion bien connue qui a 
fait ’objet de nombreuses communications depuis les 
premiers travaux de DELBET, en 1914. 

Il semble qu’a Vheure actuelle, si nous en jugeons 
par la fréquence des cas rencontrés a l'Institut du 
Cancer, on doive étendre ce qualificatif d’épithéliomas 
vaccinés aux tumeurs de la peau traitées par cautéri- 
sation simple (thermocautére, cryocauthére, caustiques 
chimiques), ou par électro-coagulation. En effet, ces 
tumeurs semblent réagir beaucoup moins bien par la 
suite a action des rayons X et }. 

Les agents physiques les plus fréquemment employés 
a cet effet sont: le Thermocautére, qui a été préconisé 
par PErin dans le traitement des. petits épithéliomas 
baso-cellulaires et la cryothérapie, méthode connue 
par les travaux de Lortat-Jacos. Les caustiques chi- 
miques sont trés nombreux, depuis le nitrate d’argent 
Jusqu’a la potasse caustique, en passant par le chlo- 
ture de zine et Vacide arsénieux qui eut une grande 
Vogue avee DARRIER qui n’a jamais cessé de l’employer 
sous forme de liquide de Cerny-Trunecek. 

Si nous nous en rapportons aux malades observés 
4 l'Institut du Cancer depuis sa fondation, nous cons- 
tatons que 15 % des épithéliomas cutanés qui se pré- 
sentent & nos consultations ont déja recu un trai- 
tement par électro-coagulation, thermocautére ou 
caustiques divers. Nous rapportons ici trois observa- 
tions des plus typiques d’épithéliomas vaccinés par 
ces méthodes. 


Oss. I. — M. B..., 56 ans, sans profession, en 1924, a 
pcpente sur le bord droit du nez une petite tache 
blanche de 1 em. de long. En 1928, la lésion est traitée 
au thermocautére et, a la suite, se forme une ulcéra- 
tion reeouverte de crodtes. 

Un an aprés, le malade est vu par un autre médecin 


qui porte le diagnostic de lupus et prescrit des ultra- 
violets. La plaie s’agrandit; le malade s’adresse alors 
a un guérisseur qui le soigne par application de 
« poudres caustiques ». La narine tombe et la plaie 
se cicatrise en 1930. Une greffe est pratiquée dans un 
but esthétique. Le malade va bien jusqu’en 1934. II 
commence alors & éprouver, pour respirer, une certaine 
géne nasale; de nouvelles applications de « poudres 
‘austiques » sont prescrites. Apparition d’une nouvelle 
ulcération en 1937. Le malade consulte a l'Institut du 
Cancer; il présente une vaste ulcération de la partie 
droite du nez allant jusque vers l’oeil droit qui n’est 
pas atteint. La biopsie montre la présence d’un épithé- 
lioma spino-cellulaire. 

En novembre 1937: curiepuncture (8,28 millicuries 
détruits). 

En février 1938: curiepuncture (3,60 millicuries 
détruits) au niveau de la partie sous-nasale de la lévre 
supérieure. 

En parfait état jusqu’en février 1940, le malade 
présente alors une petite ulcération au niveau du 
voile du palais, la biopsie est positive. 

De mars 1940 @ avril 1940: application de radium 
par appareils fait en stomatologie. 

En novembre 1941: appareil externe (cire paraf- 
fine), 3 cellules de 2 mgr.; durée: cing jours. 

En décembre 1941 : 2 cellules de 2 mgr. dans sonde 
de caoutchoue dans la narine; durée: six jours. 

En février 1942: appareil fait en stomatologie (8 mil- 
licuries détruits). 

En décembre 1942: 2 tubes de 5 mgr. dans sonde 
saoutchouc (5,40 millicuries détruits) et curiepuncture 
(1,08 millicurie détruit). 

En avril 1943: 7 cellules de 2 mgr. pendant trois 
jours. 

En décembre 1943: volumineuse récidive occupant 
la joue droite, ulcération de la muqueuse jugale. 

Traitement chimique. 


Oss. II. — M™* C..., 71 ans, vient consulter, en 1929, 
pour une ulcération du bord gauche du nez qui a 
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débuté, quatre ans auparavant, par un petit bouton 
du type dyskératose sénile. Divers traitements par 
caustique ont été appliqués par un dermatologiste. 
Actuellement, la malade est traitée par cryothérapie. 

L’ulcération, de la taille d’une piéce de 1 franc, a 
bord net, présente un bourrelet bourgeonnant. Le fond 
de Vulcération est sanieux. Pas d’adénopathie. La 
biopsie montre la présence d’un épithélioma_ spino- 
cellulaire. 

Application de radium par appareil de surface 
(5,04 millicuries détruits). 

En juin 1930: la guérison parait complete. 

En octobre 1930 : on constate, au niveau de la zone 
cicatricielle, une induration nodulaire. La biopsie est 
positive, nouvelle application de radium par appareil 
de surface (5 cellules de 2 mgr.; durée : quatre jours). 

En juin 1931 : persistance d’une ulcération. La biop- 
sie étant positive, nouvel appareil de radium (10,08 mil- 
licuries détruits). 

En septembre 1932: les lésions se sont étendues. 
Nouvelle application de radium par appareil externe. 

Persistance d’un cratére recouvert d’un enduit jau- 
natre, en février 1933. Une nouvelle biopsie est pra- 
tiquée : elle est positive. 

On introduit alors, par voie nasale, un nouvel appa- 
reil porte-radium et on détruit ainsi 7,56 millicuries. 

En mai 1933: la malade est revue pour la derniére 
fois. On a Vimpression que la prolifération néopla- 
sique est arrétée, mais non guérie. La malade est 
perdue de vue. 


Oss. III. — M. B..., 46 ans, employé de chemin de 
fer, vient consulter, en février 1932, pour une lésion 
crotteuse de la partie droite de la racine du_nez. 
Début il y a cing ans, par un petit bouton. Extirpation 
en 1931, par électro-coagulation. Cicatrisation incom- 
pléte depuis cette époque. Une crotite persiste depuis, 
tombe et se reproduit. Etant donné le petit volume de 
la lésion, deux radiumpunctures sont pratiquées & un 
mois d’intervalle (1 aiguille de 2 mgr. et 1 aiguille 
de 3 mgr. filtrés par 0,5 Pt; 3,06 millicuries détruits) : 
cicatrice parfaite. 

Apparition d’un petit nodule de récidive a la racine 
du nez, en janvier 1933. Nouvel aiguillage. Bonne 
cicatrisation jusqu’en 1936. Apparition d’un petit bour- 
relet a la périphérie de la cicatrice, donnant l’impres- 
sion dune récidive d’un épithélioma cicatriciel plan 
avec une série de perles en bordure. On pratique un 
grattage feux nus. 

En 1937: apparition de deux nouvelles ulcérations 
prés de la racine du nez. La biopsie montre la pré- 
sence d’un épithélioma baso-cellulaire. 

Radiumpuncture pratiquée (4,68 millicuries dé‘ruits) : 
cicatrisation avec persistance d’une toute petite ulcé- 
ration d’aspect nécrotique. 

En décembre 1939 : apparition d’un petit bourgeon 
a la partie supérieure de l’ulcération. La biopsie étant 
positive, on applique un appareil porte-radium. Cica- 
trisation imparfaite. En juin 1941: au niveau du dos 
du nez, bourrelet saignant. On pratique un nouvel 
aiguillage. 

En octobre 1941 : assez bon aspect de la région traitée. 

En janvier 1943 : Pulcération s’est étendue. L’épithé- 
lioma semble prendre nettement un caractére téré- 
brant. Il y a certainement un mélange de radio- 
nécrose et de reprise néoplasique. On pratique alors 
un aiguillage au niveau d’un bourrelet profond a la 
racine du nez, et lon applique secondairement un 
appareil moulé portant 5 aiguilles de 2 mgr. de 
radium. 

Février 1944 : lésion réapparue, il y a dix jours. La 
lésion est en pleine évolution. Affaissement ide toute 
la partie droite du nez. 


Ces trois observations nous montrent trois épithé- 
liomas traités: le premier par thermocautére et divers 
caustiques, le second par cryothérapie, le troisiéme 
enfin par électro-coagulation; tous les trois ont donné 
des récidives extrémement résistantes dans les années 
qui ont suivi le traitement initial, et les traitements 
successifs ont été absolument inopérants. 

En effet, en régle générale, un épithélioma, traité 
correctement par le radium ou rayons X, disparait 
aprés un traitement unique. 

Dans les observations que nous avons rapportées, 
la curiethérapie améne bien une amélioration, mais les 


récidives se produisent & plus ou moins bréve échéance, 
nécessitant de nouvelles applications de radium, 
Celles-ci sont d’ailleurs impuissantes & amener ]a 
gu¢rison. L’épithélioma devient térébrant et nous 
sommes alors sans défense. 

Le mécanisme suivant lequel s’établit la radio. 
immunisation des cancers antérieurement traités es; 
cncore assez obscur. Les divers auteurs qui ont étudié 
le processus histologique de la régression des cancers 
sous l’action des radiations nous montrent que celle-¢j 
ne doit pas étre attribuée exclusivement 4 une nécrose 
des cellules néoplasiques, mais aussi 4 une action sur 
le stroma conjonctif dans lequel évoluent les cellules 
cancéreuses. 

Telle était ’opinion de Dominici, CLUNET et Barcat 
en 1908, de RuBens-DuvaL en 1914. 

C’est au mauvais état du stroma conjonctivo-vascu- 
laire lésé par les irradiations antérieures que M. G. 
Roussy et ses collaborateurs, suivant ’hypothése qu’jls 
ont émise au Congrés de Strasbourg en 1923, attribuent 
en partie le phénoméne de la radio-immunisation. Le 
tissu conjonctif semble alors avoir perdu le pouvoir 
@inhiber les cellules néoplasiques qui n’ont pas été 
tuées, et les tissus ne peuvent pas ultérieurement 
faire les frais d’une nouvelle réparation. 

Cette opinion, formulée également par Rosse er (de 
._Lausanne) et M™* LaBorpe en 1929, explique la diffi- 
culté ou Vimpossibilité d’obtenir la guérison de cer- 
tains épithéliomas développés sur cicatrices, sur bri- 
lures, sur lupus, voir sur radiodermite. Les caustiques 
employés inconsidérément modifient vraisemblablement 
le tissu conjonctif. D’un épithélioma évoluant en 
tissu sain, ils risquent d’en faire une tumeur maligne 
évoluant sur tissu cicatriciel. 

C’est pourquoi les traitements dits « mineurs », 
tels que les caustiques, le cryocautére, le thermocau- 
tére, Vélectro-coagulation incompléte, les injections 
modificatrices, doivent étre proscrits. 

Si le plus grand nombre de récidives nous a paru 
survenir aprés les thermo-cautérisations et parfois 
aprés Vélectro-coagulation, cela tient au fait que ces 
méthodes sont, surtout la premiére, entre les mains 
de tous les praticiens. Le thermocautére deétruisant 
trés mal en profondeur, les récidives sont fréquentes : 
cette méthode de traitement est a rejeter. 

Doit-on condamner J’électro-coagulation ?  Certai- 
nement pas. Cette derniére, & la condition toutefois 
d@étre pratiquée a Vaide d’un appareil suffisamment 
puissant, et dans de bonnes conditions techniques, sur 
des épithéliomas de petite surface, peut amener la 
guérison d’un grand nombre de tumeurs malignes 
cutanées. 

Néanmoins, si l’on met a part les erreurs de dia- 
gnostic ot la malignité méme de la tumeur n’a pas 
été reconnue, et certaines affections pré-cancéreuses, 
telle la maladie de Bowen ou la kératose sénile, il 
apparait que les cautérisations doivent étre  pros- 
crites dune fagon systématique dans le traitement des 
épithéliomas cutanés. Incapables d’amener la guérison, 
elles semblent empécher l’action des rayons gamma 
ou X de se manifester efficacement. 


Discussions. — M. Thibonneau. — Des faits fort 
intéressants qu’il rapporte, M. Krirrer ne nous indique 
peut-étre pas trés nettement les conclusions. I semble 
bien vouloir que les épithéliomas cutanés ne soien! 
traités que par radio ou radiumthérapie, en admettant 
peut-étre Vélectro-coagulation, si elle est « com- 
pléte ». C’est une opinion qui sera partagée par beau- 
coup de physiothérapeutes. I] ne nous dit pas quelle 
conduite il tient en présence d’une récidive que nous 
considérons, lorsqu’elle est localisée, c’est-a-dire tout 
au début, comme justiciable de l’électro-coagulation, 
précisément en raison de sa radio-résistance. 


M. Gauducheau. — Un certain nombre de malades 
peuvent cependant guérir par curiethérapic, a condi- 
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tion d’étre surdosés. On risque évidemment, au niveau 
du nez, de déterminer de la radio-nécrose : cela vaut 
mieux qu’une récidive. 

M. Jacob (Nancy). — II est certain que cette intéres- 
sante communication n’a pas pour but de discréditer la 
diathermo-coagulation, mais elle a le mérite de mettre 
en évidence, par trois observations précises et suivies, 
ce fait d’observation courante que des épithéliomas 
cutanés, antérieurement traités méme par des procédés 
réputés inoffensifs comme la diathermo-coagulation, 
Pélectrolyse ou la cryothérapie, deviennent rebelles a 
la radiothérapie ou a la curiethérapie, et qu’ils évo- 
luent alors sous l’influence de ces derniers traitements 
d'une fagon inattendue et parfois désastreuse. On peut 


RADIOTHERAPIE 
Par ESTEVE 


Parler encore, en 1945, de la radiothérapie dans le 
traitement des fibromes utérins, semble presque une 
gageure. Comme il est loin, en effet, le temps — il ne 
remonte pourtant qu’a 1920 — owt le DELBEr pouvait, 
devant la Société de Chirurgie, poser la question 
« pour savoir si le traitement des fibromes devait 
passer des chirurgiens aux radiologues ». Depuis long- 
temps, le procés de la chirurgie en la matiére est fait 
et perdu... Aprés les travaux d’A. et Ci. BECLERE [1], 
de GiserT [2], nous n’aurions que l’embarras du choix 
pour citer, 4 l’appui de cette condamnation, de mul- 
tiples communications et statistiques toutes dignes de 
foi, mais peut-étre pourrait-on rétorquer qu’elles 
émanent de radiologistes... « Parler de la passion de 
certains chirurgiens pour défendre une thése qui leur 
est chére... » — « N’envoyer un fibrome & la chirurgie 
que quand il est impossible de faire autrement... » — 
« Féliciter les radiologistes d’avoir eu a abattre le 
prestige des chirurgiens, lutter contre leur routine et 
parfois contre leur mauvaise volonté...», toutes ces 
phrases textuelles pourraient laisser penser qu’elles 
ont été écrites par Pun de nous, alors qu’en 1934, déja, 
cétait la grande voix du P* Ducutne [3] qui nous les 
faisait entendre! Enfin, nous rappellerons qu’en Alle- 
magne, ot la spécialisation est plus prononcée, les 
gynécologues eux-mémes se sont ralliés depuis long- 
temps a la radiothérapie. 

Dieu sait cependant si les chirurgiens nous en ont 
reproché des méfaits! Tout d’abord nos insuccés de 
la premiére heure, et les radiodermites consécutives, 
griefs souvent justifiés, hélas! a cette époque ot, 
comme le disait BELoT, on faisait, avec des généra- 
teurs insuffisants, de « la radiothérapie a Veau de 
Tose ». Ensuite, ces fameux rayons X provoquaient 
Vapparition dun cancer sur la muqueuse utérine... 
Jusqw’au jour oi ce grief A son tour a été écarté par 
Quénu, J. L. Faure, HARTMANN, TUFFIER, DUCUING, ot 
les auteurs américains (RomAN SmirH) rapportaient des 
statistiques de 7.000 cas irradiés sans aucune dégéné- 
rescence, et ot J. Pascuetra [4] n’en observait aucune 
sur 160 observations suivies pendant douze ans. A ce 
propos, d’ailleurs, la plus grande confusion n’a cessé 
de régner; n’oublions pas, en effet, que l’épithélioma 
doit étre écarté, et que seules peuvent étre prises en 
considération les transformations sarcomateuses, 
pulsque ie fibrome est une tumeur conjonctive. Enfin, 
hous aurions aimé en la matiére avoir eu des obser- 
vations complétes avec des preuves histologiques 
lappui; et puis, comme le fait remarquer DaniEL [5], 
ren he prouve que ces utérus, méme non irradiés, 
nauraient pas par la suite dégénéré en sarcome... 
Enfin, il y a eu le méfait des adhérences, rendant plus 
difficile une intervention ultérieure! Ces fameuses 
adhérences que nous connaissons bien, nous autres 
tadiologistes... puisque les chirurgiens nous demandent 
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donc, comme M. Krirrer, parler d’une sorte de radio- 
résistance acquise a la suite de traitements banaux 
sans intervention des radiations ionisantes, et c’est 1a, 
4 notre avis, un fait important. En dehors des consi- 
dérations théoriques auxquelles il peut donner lieu, ce 
fait justifie en pratique une certaine prudence dans 
l'emploi de la diathermo-coagulation. C’est ainsi qu’il 
nous parait contre-indiqué d’utiliser la diathermo- 
coagulation quand on n’est pas stir de détruire tous 
les tissus néoplasiques au cours d’une premiére inter- 
vention, et surtout, en cas de récidive, de recommencer 
plusieurs diathermo-coagulations successives. Il est 
alors indiqué de recourir tout de suite aux traitements 
plus héroiques, radiothérapie ou curiethérapie. 


DES FIBROMES 


(Perpignan). 


souvent de faire des rayons X — qui, comme le sabre 
de M. Prudhomme, doivent étre & deux fins — aprés 
les appendicectomies et les hystérectomies!... A ce 
sujet, BECLERE rapporte Vobservation trés édifiante 
d’un cas personnel ot. un chirurgien ayant renoncé a 
l’intervention 4 cause des adhérences, la radiothérapie 
a donné d’excellents résultats. Le temps et les succés 
ont mis bon ordre a toutes ces accusations souvent, 
hélas! intéressées; mais en médecine, aussi, « il y a 
des morts qu’il faut tuer deux fois ». Nous avons tous 
dans nos relations certains amis chirurgiens qui ont 
toujours & nous conter une bonne histoire de fibrome 
irradié... par un confrére d’ailleurs... qu’ils ont dt 
ensuite opérer avec succés. Et il n’est pas rare non 
plus d’entendre encore vanter, dans la bouche de cer- 
tains médecins, voire méme de clients, la supériorité 
de la chirurgie en matiére de fibrome, tant il est vrai 
quwil reste toujours quelque chose de la calomnie!.. 

Il nous a done paru intéressant de rapporter ies 
observations d’*une douzaine d’années de pratique radio- 
thérapique. Notre travail est bien modeste; nous 
sommes bien loin des statistiques impressionnantes 
des Américains, des 250 cas du P* DucuinG, des 160 
de J. PascHETra; le nétre ne porte que sur 31 obser- 
vations. Toutefois, il nous semble présenter un intérét 
certain, car, contrairement a ce qu’il est souvent 
impossible de faire dans les services hospitaliers ot 
les malades disparaissent ou ne peuvent étre retrouvés, 
nous avons pu suivre les notres soit par Vintermé- 
diaire du médecin traitant, soit le plus souvent en 
les revoyant nous-mémes jusqu’a 5 et 6 fois. Pour 
toutes nous avons un recul suffisant permettant de 
répondre a toutes les objections, recul de 2 ou 3 ans 
seulement pour 2 ou 3 cas, mais de 4, 5, 6 et méme 10 
a 12 pour les autres. Tout d’abord, sur ces 31 malades, 
nous n’enregistrons qu’un seul échec et aucune transfor- 
mation maligne. Si nous aimions ce genre de Statistique, 
et s’il ne portait pas sur un nombre restreint de cas, 
nous aurions un pourcentage de 97 % de succés. Et 
encore nous ne sommes méme pas certains qu’il 
s’agisse d’un véritable échec, mais plutét d’une contre- 
indication. En effet, cette malade, envoyée avec le 
diagnostic de rétroversion utérine, prolapsus, métror- 
ragies et mauvais état général contre-indiquant l’in- 
tervention, a été irradiée et trés améliorée, les hémor- 
ragies ayant cessé pendant trois ans et demi. Par la 
suite, continuant de perdre, une intervention, qui n’a 
été en rien génée par les irradiations antérieures, a 
¢té décidée, et le chirurgien (Dt BattiatT) a trouvé un 
utérus truffé de noyaux fibromateux et muqueux. 
C’est peut-étre un échec, mais les conséquences en ont 
été bien minimes... Nous pourrions aussi épiloguer sur 
un deuxiéme cas: une malade, traitée en 1933, est 
entiérement guérie jusqu’en 1941; a cette date, son 
ventre augmentant de volume, une intervention a mon- 


6 


3 


74 Société d’Electroradiologie médicale de France 


tré la présence de deux gros kystes hématiques ova- 
riens. Certes, une hystérectomie au début aurait évité, 
huit ans aprés, le développement de ce kyste, mais on 
ne peut vraiment pas considérer ce cas comme un 
véritable échec. A coté de cela, guérison compléte pour 
toutes les autres observations, avec les incidents clas- 
siques gue l’on observe aprés les irradiations. Les 
hémorragies ont le plus souvent été atténuées pendant 
le traitement pour disparaitre, définitivement, un, deux, 
trois mois aprés au plus tard. Rapportons en passant 
l’observation d’une malade trés forte, ayant rapidement 
présenté des troubles sympathiques génants, et pour 
lesquels le médecin traitant, sans nous demander 
notre avis, a ordonné du gynestryl provoquant le 
retour d’hémorragies; ces derniéres cédant toutefois 
aprés arrét de ce traitement et prises d’extraits mam- 
maires. Cette malade, reeommengant de perdre au bout 
de quatre ans, une nouvelle série d’irradiations avec 
filtration plus forte a été faite, donnant alors une 
guérison compléte se maintenant depuis six ans. La 
seule complication ennuyeuse observée quelquefois est 
Vapparition de douleurs abdominales et lombaires qui 
se produisent surtout a l’époque présumée des régles, 
et que GIBERT interpréte comme des lésions nerveuses 
des plexus utéro-ovariens, faisant remarquer qu’elles 
ne sont pas davantage soulagées par l’hystérectomie. 
Dans un cas ot elles étaient particuliérement aigués, 
une série de diathermie nous a donné de trés bons 
résultats. La diminution du fibrome n’est pas toujours 
obtenue, mais cela a bien peu d’importance, puisque 
nous obtenons la cessation du symptéme pour lequel 
nous luttons. D’ailleurs, les cas de tumeurs fibreuses 
sont relativement rares par rapport au grand nombre 
de métropathies hémorragiques fonctionnelles qui 
atteignent 70 % des cas pour CL. BECLERE, davantage 
méme pour d’autres, ce qui signe bien la nature ova- 
rienne de la plupart des cas que nous devons traiter, 
apportant ainsi une raison de plus pour ne pas opérer. 
Certains auteurs pensent méme actuellement que le 
fibrome ne doit pas étre considéré comme une lésion 
locale, mais comme la traduction d’un trouble du 
métabolisme général. De ce fait, les régles seraient des 
émonctoires qu’il y aurait peut-étre danger, avec une 
intervention chirurgicale, 4 supprimer brutalement 
(Skauy) [6]. Cette question de la régression du fibrome 
a dailleurs fait couler beaucoup d’encre, et les cas de 
grosse tumeur ont méme été, 4 un moment donné, 
considérés comme une contre-indication de la radio- 
thérapie, dont nous sommes d’ailleurs bien revenus. 
Nombreux sont les auteurs qui ont publié des régres- 
sions sensationnelles, inespérées méme, et Morice [7] 
nous en rapporte un trés beau cas. 

Et maintenant, faisons le bilan de la chirurgie ? 
Des guérisons totales, certes, puisqu’il s’agit d’inter- 
ventions radicales, mais 4 quel prix ? Les chirurgiens 
les plus optimistes accusent une mortalité opératoire 
de 3 %, J. L. Faure de 5 %, de 4.45 % pour DucuinG 
dans les hystérectomies sub-totales, et de 6 A 8 % 
dans les totales. Remarquons qu’il s’agit 1a de statis- 
tiques de grands chirurgiens gynécologues, mais, 
comme il existe des radiologistes peu spécialisés, avec 
des installations insuffisantes dont les échees nous 
ont été reprochés... il doit exister aussi des chirurgiens 
plus jeunes, et moins habiles dont les résultats sont 
certainement moins brillants. A cété de cette morta- 
lité, le passif de l’hystérectomie est encore grevé par 
des phlébites, des embolies pulmonaires, des éventra- 
tions, des occlusions intestinales post-opératoires, des 
insuffisances cardiaques, des cicatrices souvent disgra- 
cieuses, et un arrét de l’existence pendant trois ou 
quatre semaines; enfin, cela n’est pas aux radiolo- 
gistes qu’il faut venir minimiser les complications 
lointaines, méme s’il ne s’agit que de simples adhé- 
rences. 

En présence de ce bilan relativement sombre, « la 
radiothérapie n’a pas un seul cas de mort sur la 
conscience ». Tous les auteurs rapportent des succés 


remarquables : 97 % sur les 160 cas de Pascuerry 
chez des malades suivis pendant douze ans, 90 % ge 
succés sur 94 cas chez Danie [8], les insuccés étant 
des erreurs de diagnostic ou des décés dus & une autre 
affection. Nous-mémes nous atteignons le chiffre de 
97 %. Nous avons donc toujours ces mémes pourcen. 
tages de 95 & 100 % de succés, résultats si remar- 
quables que le P* WaANGERMEZ [9] arrive a penser que 
les statistiques portent peut-ctre sur un trop petit 
nombre de cas ou que les malades n’ont pas été suivis 
assez longtemps. 

Notre technique radiologique est classique: ay 
début, nous avons fait des doses plus faibles qui nous 
paraissent maintenant insuffisantes, et pourtant nous 
avons eu les mémes succés. Actuellement, nous irra- 
dions deux champs antérieurs utéro-ovariens, un 
champ postérieur utérin (quelquefois deux quand la 
malade est forte); tension : 180 Kv.; intensité: 3 mA.; 
distance focale: 33 cm.; filtre: 1/2 Cu + 3 Al + bois; 
localisateur 12/12; 1.500 r. sur les champs antérieurs 
et 1.000 sur le champ postérieur; trois séances par 
semaine. Quelquefois, sur des sujets plus forts et 
plus jeunes, nous avons fait 1.500 r. sur le champ 
postérieur, ainsi que quelques séances supplémentaires 
sur les champs antérieurs, avec méme aussi une filtra- 
tion de 1 Cu. Si nous écartons les méthodes radiothé- 
rapiques de la premiére heure, nous ne pensons pas, 
contrairement 4 certains auteurs, que la technique ait 
une importance capitale, tant il est vrai, comme I’a 
ait DucuinG, « qu’une thérapeutique mauvaise par les 
rayons X peut amener la guérison du fibrome ». D’ail- 
leurs, suivant cet auteur, il est toujours possible de 
réparer un demi-échec par les rayons X eux-mémes, 
et il le prouve par des observations patentes. Enfin, 
DucELuieR [10] ne rapporte-t-il pas 142 guérisons sur 
153 cas irradiés en radiothérapie moyennement péné- 
trante: les 8 cas non guéris étant des erreurs de dia- 
gnostic (coexistence de cancers et de kystes de l’ovaire). 
Personnellement, nous préférons toutefois la radio- 
thérapie pénétrante qui nous met davantage a l’abri 
des radiodermites. Nous ne parlerons pas de la tech- 
nique allemande (Kroenig-Friedrich) employant les 
irradiations uniques et massives dont nous n’avons, 
comme la plupart de nos confréres francais, aucune 
expérience. 

Et ceci nous améne a dire que s’il n’y a jamais 
d’échec de la radiothérapie, il y a des contre-indi- 
cations et des erreurs de diagnostic qu’un chirurgien 
tel que DucuinG accuse s’élever A 15 ou 20 %. Crest 
ainsi que nous devons éliminer systématiquement — 
quand cela est possible — un fibrome compliqué d’une 
grossesse, le cancer du corps ou du col, les kystes de 
Vovaire, les collections purulentes des trompes, les 
fibromes pédiculés, sous-muqueux, ou ceux qui, par 
leur volume ou leur siége, peuvent entrainer des 
troubles mécaniques importants, voire méme certains 
fibromes trés hémorragiques. Avant tout traitement, 
l’examen devra étre trés approfondi; souvent méme, 
il sera intéressant de demander la collaboration d’un 
chirurgien ou d’un gynécologue, et, A l’occasion, ne 
pas hésiter & pratiquer un lipiodol utérin, afin d’éli- 
miner les cancers du corps, les fibromes pédiculés ou 
sous-muqueux. Ainsi, dans le seul cas relaté par nous 
et qui a été un échec, cet examen aurait certainement 
permis de faire un diagnostic plus précis, et montre 
Vinutilité d’un traitement par rayons X. Toujours avec 
DucuING, nous pensons qu’il n’existe pas d’échec de 
ce traitement quand le diagnostic de cette affection 
est posé sans erreur; celui-ci va méme plus Join, 
jusqu’a dire que dans un cas de fibrome associé 4 un 
kyste, il faut intervenir chirurgicalement sur le kyste, 
refermer et irradier ensuite le fibrome, tellement cette 
thérapeutique lui semble spécifique. 

Nous ne discuterons pas le mode d’action des 
rayons, sujet vraiment trop complexe sortant du cadre 
de cet article. Obtient-on une castration définitive ov 
temporaire ? Ceci nous est parfaitement égal, pulsque 
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nous obtenons la guérison sans accident ni dégats et 
que nos malades sont le plus souvent d’un Age pré ou 
ménopausique. 

Existe-t-il d’autres traitements des fibromes ? Le 
radium est toujours d’actualité, mais nous croyons, 
malgré Yoptimisme de Tu. Nocier [11] qu’il tend de 
plus en plus a étre abandonné, car il présente lui aussi 
un pourcentage de mortalité (2 cas sur 90 rapportés 
par Ducutnc) d’infections et de fistules, surtout si, 
comme on le doit, les applications sont faites intra- 
utérines. Toutefois, il est peut-étre un cas précis ot 
son indication est logique, c’est celui du fibrome trés 
hémorragique qui risque de « saigner » la malade 
pendant le laps de temps nécessaire a4 V’irradiation, ou 
dans les cas de transport difficile ou lointain, comme 
cela s’est vu, hélas! trop souvent pendant ces der- 
niéres années. Nous n’avons aucune opinion person- 
nelle de la méthode de Ferrier (diathermie transhypo- 
physaire); cependant, nous croyons qu’elle s’adresse 
4 des cas particuliers de déséquilibre glandulaire, 
sans doute bien difficiles 4 préciser dans la pratique 
courante, et nous ne pensons pas qu’elle ait encore 
beaucoup d’adeptes. Nous passerons rapidemnt aussi 
sur le traitement médical; nous avons rarement 
employé les extraits mammaires, et toujours comme 
complément de la radiothérapie, ce qui fait qu’il est 
difficile de juger la part qui leur revient dans les 
suecés obtenus. 

En conclusion, confirmant les travaux de nombreux 
auteurs, nous pensons qu’a l’exception des contre- 
indications précitées, tous les fibromes ou métropa- 
thies essentielles doivent étre irradiés; qu’il n’existe 


aucun danger, que la certitude du succés est absolue 
et compléte. A l’heure actuelle, — sans présumer des 
traitements médicaux de demain, — les rayons X 
constituent vraiment le traitement de choix, et la 
condamnation de la chirurgie est sans appel. Opérer 
encore un fibrome, en 1945, nous semble presque aussi 
paradoxal que d’ouvrir au bistouri un furoncle de la 
lévre supérieure... 
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METHODE ET APPAREILLAGE POUR LA DETERMINATION 
DE LA POSITION ET DES DIMENSIONS D’‘UN OBJET INACCESSIBLE 


(Application a la radiologie) 


Par P. GESTEAU. 


Le probleme de la localisation et de la mesure d’un 
objet inaccessible est trés général. I] porte le nom 
de repérage et s’applique dans de nombreux domaines. 
Les méthodes utilisées sont basées sur l’emploi de 
faisceaux de rayons de nature telle que objet A 
repérer produise sur eux une modification qu’un 
récepteur appropri¢é enregistre. 

Des méthodes récentes emploient un seul faisceau 
que le corps recherché réfléchit (ultra-sons - ondes 
courtes). Le temps écoulé entre I’émission du rayon- 
nement et son retour aprés réflexion permet de situer 
la position de l’objet. 

Mais, le plus souvent, on a recours A deux rayons 
particuliers émis dans des conditions convenablement 
choisies qui, par l’application de lois géométriques 
ou trigonométriques simples, permettent de résoudre 
le probléme de la localisation. Ces procédés, reposant 
sur la triangulation, sont de deux types : 

1° Ceux dans lesquels les deux rayons sont produits 
Successivement par la méme source & laquelle on fait 
subir les déplacements et les orientations nécessaires. 
Les deux rayons sont alors émis successivement. 

2° Ceux of on emploie deux sources émettant cha- 
cune un rayonnement convenablement dirigé et ot, 
par conséquent, les deux rayons peuvent étre émis 
simultanément. 

Crest a ce dernier groupe que se rattache la méthode 
que je vais vous exposer. 

_Considérons deux émetteurs de radiations E et E:, 
‘mettant respectivement les rayons A et Ai, se croi- 
sant en un point O dont on peut déterminer les coor- 
données par rapport & un bati B= supportant les 
emetteurs. Ces rayons A et Ai agissent respectivement 


sur les récepteurs R et Ri. On ne pourra constater une 
action simultanée sur les deux récepteurs, produite 
par l’introduction d*un corps dans les rayons, que si 
ce corps se trouve a la fois sur les deux rayons, donc 
4 leur point de rencontre O dont on connait exac- 
tement la position par rapport au bati. I] suffit donc 
de déplacer le bati supportant l’ensemble émetteurs- 
récepteurs, de maniére & observer une action simul- 
tanée du corps sur les deux récepteurs pour placer ce 
corps au point O. On en connait alors la position par 
rapport au bati et, par suite, par rapport a tout point 
désiré. 

Cette méthode fort simple permet également de 
résoudre facilement le probléme de la mesure des 
dimensions réelles de Vobjet étudié. En effet, par 
construction, les distances d et D séparant respecti- 
vement |’émetteur E du point O et du récepteur R sont 
connues et déterminées. Les faisceaux étant coniques, 
si nous appelons 1 et L les dimensions de l’objet et de 

] 


d 
son image, on a: > = constante de l’appareillage 
dot 1 = L X constante. 


Cette méthode est générale et s’applique a toutes les 
radiations. 

Nous allons voir maintenant son utilisation possible 
en:radiologie médicale et, en particulier, comment on 
peut l’employer pour la localisation de corps opaques 
et le guidage au cours de l’extraction. 

Les procédés imaginés dans ce but sont innombrables 
et souvent ingénieux, et l’on s’étonne qu’un probléme 
aussi simple en apparence ait suscité la création de 
tant d’appareillages. 
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La raison en est que les solutions proposées pré- 
sentent, dans leur mise en pratique, des inconvénients 
sérieux provenant des conditions techniques dans les- 
quelles on doit opérer. 

Les principaux reproches que l’on peut faire a ces 
dispositifs sont les suivants : 

1° Nécessité d’opérer des manceuvres longues et déli- 
cates, ou d’immobiliser un appareillage radiologique 
dans un dispositif lourd et cotitteux. 

2° Difficulté d’effectuer rapidement, en cours d’ex- 
traction, le contréle du réglage et les corrections 
inévitables causées par le déplacement éventuel du 
sujet ou du corps étranger. 

3° Encombrement du matériel radiologique qui 
empéche l’accés facile de la table d’opération et géne 
les mouvements du chirurgien et de ses aides. 

4° Mauvaise protection anti-X. 


Fic. 1, — Appareil de radio-chirurgie appliquant le procédé 
du compas de Hirtz, 


Les méthodes utilisées exigent en effet de nom- 
breuses opérations, nécessitant déplacements et orien- 
tation des générateurs, pointés et mesurés sur l’écran, 
dont l’exécution demande un temps appréciable et un 
certain entrainement, si l’on désire atteindre une pré- 
cision suffisante: la méthode et les dispositifs que 
j’avais réalisés avec M. CHASSENDE-BArRoz, au début de 
cette guerre, permettaient de réduire sensiblement le 
nombre d’opérations a effectuer et d’obtenir directement, 
par simple lecture sur une échelle graduée, les dis- 
tances cherchées, en évitant au radiologiste d’étre 
exposé aux rayons. 

Cependant cette méthode, bien que marquant des 
avantages certains sur les procédés préconisés a cette 
époque, était loin d’étre parfaite, exigeant notamment 
des manceuvres trop longues pour permettre facile- 
ment et rapidement le contréle et la correction du 
réglage, qualité & mon avis primordiale pour un tel 
emploi par suite des déplacements inévitables du sujet 


et du corps a4 extraire au cours de l’opération, 


C’est pendant l’occupation, en assurant |’équipement 
radiologique du Service de Santé en zone occupée, avec 
du matériel retrouvé ca et 1a, que la récupération et Ja 
remise en état d’un appareil radio-chirurgical, réalisé 
par SénEcuav sur les principes de GERARD, m’a amené, 
a la suite d’idées échangées avec M. le P* Diptig, 4 
concevoir la méthode que je viens de vous exposer, et 
a réaliser ’appareil que je vous présente aujourd’hui, 

Il se compose : d’un chariot portant un bati pouvant 
se déplacer verticalement laide d’une crémaillére, 
Ce bati supporte les deux générateurs (cuves et coffrets 
dalimentation) et l’écran fluorescent. Les cuves sont 
munies de diaphragmes fixes, de dimensions telles que 
chacun des rayonnements émis illumine une moitié de 
l’écran sans déborder la glace anti-X. Le danger du 
rayonnement direct est de la sorte annulé, et celui du 
rayonnement diffusé réduit au minimum par la finesse 
des cénes de rayonnement et la rapidité des opérations, 
L’un des rayons est perpendiculaire 4 l’écran, l’autre 
oblique. 

Pour déterminer le rayon utilisé dans chaque céne 
de rayonnement et fixer ainsi avec précision la position 
du point de croisement, je rejette l’emploi du dia- 
phragme qui, empéchant une vision générale, augmente 
la difficulté de recherche et de centrage du corps exa- 
miné. De plus, le rayonnement étant conique, il est 
difficile d’obtenir un faisceau suffisamment fin pour 
opérer le bon centrage dont dépend la précision. Enfin, 
le centrage de l’ampoule dans la cuve étant rarement 
parfait, il peut en résulter des erreurs importantes, le 
rayon central étant alors différent du rayon normal. 

Je n’utilise pas non plus un repére opaque placé dans 
un localisateur, dispositif employé dans l’appareillage 
que nous avions réalisé au début de cette guerre. Dans 
ce cas, la distance du repére a l’écran est notablement 
plus longue que celle qui sépare l’objet de Tlécran. 
L’image du repére est alors floue, pale et agrandie, et 
la coincidence des images de l’objet et du repére est 
difficile & observer. 

Pour matérialiser les rayons utilisés, je me sers de 
petits repéres de plomb fixés directement sur le carton 
bakélite de V’écran, de forme spéciale destinée a per- 
mettre un centrage précis, quelles que soient les dimen- 
sions du corps a extraire. L’image ainsi obtenue est 
légérement plus foncée que celle de V’objet, ce qui 
facilite beaucoup Vopération du centrage. On utilise 
ainsi deux repéres : un correspondant au rayon nor- 
mal émis par Tune des sources, l’autre au rayon 
oblique produit par le second générateur. 

Lorsque les deux images de l’objet sont centrées sur 
les deux repéres, objet se trouve au point de croise- 
ment dont la position est fixe et connue par rapport au 
bati. et par suite a un dispositif de guidage solidaire 
de ce bati. 

De plus, pour connaitre les dimensions de l’objet, 
il suffit de mesurer la grandeur de l’image avec une 
régle agrandie dans un rapport fixe correspondant a 
Vinverse de la constante de l’appareil, ou de multiplier 
les longueurs mesurées par la constante de l’appareil. 

Pour la localisation, il suffit d’effectuer les trois 
opérations suivantes, la troisiéme n’étant pas indis- 
pensable et servant simplement de vérification. 


I. — On allume la source normale et l’on déplace le 
chariot jusqu’a centrage des images de V’objet et du 
repére correspondant. 


II. — On éteint la source normale et I’on allume la 
source oblique. On déplace verticalement le bati avec 
la crémaillére jusqu’a coincidence des images de l'objet 
et du repére correspondant. 


III. — On allume les deux sources et l’on vérifie le 
centrage des deux images avec les repéres. 

Ces opérations se font trés rapidement, les 
maneeuvres d’allumage et d’extinction se faisant a 
Vaide d’un commutateur placé & proximité immédiate 
de l’écran. 
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Le guidage par compas est obtenu en montant un 
compas du type classique inventé par Hirtz, de telle 
sorte que, dans la position guidage, le centre du com- 
pas coincide avec le point: de rencontre des faisceaux 
de rayons X. ee 

Le guidage par image virtuelle réalisé par CHIRON 
peut étre obtenu en fixant une source lumineuse punc- 
tiforme dans le prolongement du rayon normal au- 
dessus de l’écran, & une distance égale a celle séparant 
Yécran du point de rencontre des rayons X. En substi- 
tuant, dans la position guidage, une glace sans tain a 
Yécran, l’image virtuelle de la source se fait ainsi a 
Yendroit se trouve le corps extraire. 

En utilisant deux sources lumineuses émettant des 
riyons venant converger au point O, on réalise Je mode 
de guidage utilisé par CHAUSSE dans le boloscope, et 
par RescANIERES dans la méthode qu’il a récemment 
décrite devant la Société de Médecine militaire, et 
appliquée au matériel radiologique du Service de 
Santé. La réalisation prévue dans notre appareil per- 
met de donner au rayon lumineux oblique une incli- 
naison telle que les traces des deux rayons sur un 
méme plan horizontal soient égales 4 volonté au quart, 
ala moitié ou A la totalité de la distance séparant, 
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Fig, 2, Fic. 3, 
Fig. 3, — Pratique de la localisation : 
I, Centrage du corps sur le repére normal R (par dépla- 
cement du chariot). 
Il, Centrage du corps sur le repére oblique R (par dépla- 
cement vertical du bati a Vaide de la crémaillére). 
Ill, Vérification du centrage sur les deux repéres. 


dans une direction verticale, la tache produite par le 
rayon normal du corps & extraire. 

Quel que soit le mode de guidage utilisé, le passage 
rapide de la position localisation A la position guidage 
est obtenu, dans l’appareil que j’ai réalisé, par la 
seule manceeuvre de l’escamotage de l’écran qui pro- 
voque, en actionnant un inverseur, la mise en marche 
du systéme de guidage choisi (mise en place du compas, 
mise en place de la glace sans tain, allumage des 
lampes de guidage), I’extinction des sources de 
rayons X et I’éclairage de la salle. 

Inversement, le passage du guidage a la localisation, 
pour contréle et corrections éventuelles, s’effectue sim- 
plement en ramenant I’écran en position convenable, ce 
qui entraine instatanément la mise en route des géné- 
rateurs de rayons X, l’extinction des sources lumi- 
neuses de guidage, l’obscurité de la salle d’opération. 

La vérification indispensable en cours d’opération 
Peat étre ainsi effectuée facilement et rapidement. 
Liarrét automatique des sources de rayons, dés la fin 
de la localisation, empéche lexposition aux rayons 
par oubli ou fausse manceuvre. 

L’encombrement de la table d’opération est réduit 
au minimum. L’écran, le dispositif de guidage, s’esca- 
motant verticalement, laissent au chirurgien et a ses 
aides toute liberté de mouvements. 

Valimentation électrique de tout appareillage se 


fait par un fil unique, monté sur un enrouleur fixé 
a la partie supérieure de l’appareil et pouvant s’adap- 
ter & une douille plafonniére. De la sorte, aucun fil 
n’encombre le sol et ne géne les déplacements du maté- 
riel et du personnel. 

L’appareil, monté sur un chariot totalement indé- 
pendant de la table d’opération, peut se placer indiffé- 
remment de chaque coté de cette table, qui n’a pas 
besoin d’étre pourvue de chemins de roulement, de 
cuve ou d’écran. Cela permet d’opérer dans les meil- 
leures conditions sans déplacer le blessé. Le radio- 
logiste effectue, sans changer de place, les manceuvres 
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Fig. 4, — Mise en ceuvre de divers procédés de guidage 


utilisés en radiochirurgie. 


de l’appareil du cété de la table opposé a celui ot 
opére le chirurgien, ce qui évite tout déplacement du 
personnel lors du passage localisation-extraction. Dés 
lYopération terminée, l’appareil peut étre éloigné et 
laisse le champ libre pour le traitement post-opéra- 
toire. Il peut alors étre mis en service sur une autre 
table ot un autre blessé a pu étre préparé. On gagne 
ainsi un temps précieux et l’on augmente considéra- 
blement le rendement de l’appareillage radiologique 
en cas de travail intensif, comme cela peut se pré- 
senter dans des ambulances chirurgicales. 

Outre son application a la localisation et au gui- 
dage, l'appareil, grace a ses deux sources, peut étre 
utilisé avec profit pour opérer des réductions de frac- 
tures ou des extractions sous écran en appliquant, par 
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exemple, les méthodes par GERARD et 
SENECHAL. 

Enfin, la mesure de l’image, effectuée avec une 
régle graduée dans le rapport de grandissement de 
l’appareil, permet de déterminer immédiatement les 
dimensions exactes de lobjet ou la distance séparant 
deux corps opaques. Une photographie de l’écran avec 
un coefficient de réduction défini par la construction 
de l’appareil donne un document en grandeur naturelle. 

Cette derniére utilisation, qui n’a peut-étre pas en 
radiologie médicale un intérét considérable, est suscep- 
tible, dans d’autres applications de la_ radiologie, 


indiquées 


comme la métallographie, de rendre des services appré- 
ciables. 

En résumé, toutes les méthodes utilisées sont plus 
ou moins dépendantes les unes des autres. Elles 
dérivent toutes de principes identiques, et ne différent 
que par le choix des rayons particuliers employés e 
par les moyens de les obtenir. La méthode que je yous 
ai exposée n’échappe pas A cette régle. Mais elle permet 
dobtenir un résultat aussi précis que possible, en ne 
nécessitant qu’un nombre restreint de manceuyres 
faciles et rapides dans les meilleures conditions de 
commodité et de sécurité. 
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seille, présenté par MM. et TRIAL. 

Bory, médecin commandant, assistant d’E. R. des 
Hopitaux militaires, chef du Service central @E. R. 
de la XV° région, présenté par MM. Dipige et TRIAL. 
Démission. 

M. le Dr Heymann, de Vichy. 


IV° Congres des Médecins électroradiologistes 
de Langue frangaise. 


Sous la présidence de M. le Dr DELHERM, le IV* Con- 
grés des Médecins électroradiologistes de Langue fran- 
caise se tiendra 4 Paris, 4 la méme date que le Congrés 
de Chirurgie, du 9 au 12 octobre. 

Trois rapports seront discutés : 

1° « Etude critique des rhumatismes chroniques 
vertébraux », par M. le Dr LACcHAPELE. 


LA SOCIETE 


2° « La radiothérapie de contact », par MM. Cortr- 
NOT, LAMARQUE et GROs. 

3° « Possibilités et limites de l’électro-encéphalo- 
graphie », par M. le Baupoutn et M. FiscHcovp, 


Correspondance. 

Le Secrétaire général donne lecture d’une note du 
Comité d’Organisation des Industries de la Construc- 
tion électrique, 11, rue Hamelin, relative a Vhomo- 
logation de certains appareils de radiologie et d’élec- 
tricité médicale. 


COMITE D’ORGANISATION 
DES INDUSTRIES 
CONSTRUCTION ELECTRIQUE 
(11, rue Hamelin, Paris). 


DE LA 


DECISION N° 47 
relative @ Vhomologation de certains appareils 
de radiologie et d’électricité médicale. 


Le Comité d’Organisation des Industries de la Cons- 
truction électrique, 

Vu la loi du 16 aott 1940, sur organisation provi- 
soire de la Production industrielle; 

Vu le décret du 9 mars 1941, portant création du 
Comité d’Organisation des Industries de la Construc- 
tion électrique; 

Vu le décret du 7 juin 1942, relatif & Vorganisation 
du Laboratoire central des Industries électriques; 

Vu ses décisions n° 21, 24, 31, 37 et 45 des le" sep- 
tembre 1942, 19 novembre 1942, 25 mars 1943, 27 mai 
1943 et 6 janvier 1944, 

Décide : 

ARTICLE PREMIER. — Les appareils relevant du groupe 
professionnel XII du COCELEC, qui font Vobjet des 
décisions n° 21, 24, 31, 37 et 45, prises par le Comite 
@Organisation de la Construction électrique, respec- 
tivement les ler septembre 1942, 19 novembre 1942, 
25 mars 1943, 27 mai 1943 et 6 janvier 1944 (1), ne 


(1) Liste des appareils visés par cette décision : 

— les appareils de radiologie d’une puissance inférieure 
ou égale & 50 mA., 100 Kv.; : 

— les appareils de radiodiagnostic, quelle que soit la 
puissance ou la tension; 

— les générateurs de radiodiagnostic ; 

— les tubes a rayons X de radiodiagnostic; 

— les tubes a rayons X de radiothérapie jusqu’a 250 Kv.; 

— les gaines protectrices pour tubes de diagnostic ou de 
radiothérapie ; 

— les soupapes a vide; 

— les paravents protecteurs indépendants ; 

— les appareils de curiethérapie. 
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ELECTRICITE MEDICALE 


peuvent étre livrés 4 la clientéle s’ils ne sont accom- 
pagnés : 

1° de la copie du certificat d’homologation du proto- 
type délivré par ?’Union technique des Syndicats de 
lElectricité, consécutivement aux essais de contrdéle 
effectués au Laboratoire central des Industries élec- 
triques, a la diligence du constructeur; 


9° dune attestation de conformité a ce prototype, 
établie par le constructeur. 


Art. 2. — Aucun dosimétre, soit neuf, soit réparé, 
ne peut étre livré a la clientéle s’il n’est aceompagné 
dun bulletin de controle d’étalonnage ou de réétalon- 
nage délivré par le Laboratoire central des Industries 
électriques. 

Toutefois, dans le cas ot la réparation d’un dosi- 
métre n’affecte pas les éléments d’enregistrement des 
doses de rayons X, il appartient au constructeur, sous 
sa responsabilité, de remettre au client, au lieu 
du bulletin de contréle de réétalonnage prévu a 
Yalinéa précédent, une déclaration attestant que la 
réparation ainsi effectuée ne nécessite pas un nouvel 
étalonnage. 


Art. 3. — Les dispositions des décisions n° 21, 24, 
31, 37 et 45 sont abrogées en ce qu’elles ont de 
contraire aux dispositions de la présente décision. 


Art. 4. — En cas d’infraction aux dispositions de 
la présente décision, les contrevenants sont passibles 
des sanctions prévues a l’article 7 de la loi du 16 aoat 
1940, sur organisation provisoire de la Production 
industrielle. 


Liste des appareils d’électricité médicale 
et de radiologie 
homologués au 24 novembre 1945. 


Modéles 


Constructeurs 


Transformateur TP 90. 
are Micro Sécurix 812. 


Sécurix 950 avec pupitre SH. 
Tétrabloc GP. 
CHENAILLE et Ravutor- 
Transportix n° 93. 
Groupe Simplex. 
Groupe Radiolix. 
Transfoléix 80 Kv. 
Transfoléix BB. 
Transfoléix SS 85 Kv. 
Génératrice statique K 4. 
Transformateur PV 41. 
Radiogroupe Transfoléix 


MASSION 


Sellette protectrice. 

Contact tournant transpor- 
table. 

Radiophotix. 

Gaine « Oléix ». 

Vertix. 

Practix. 

Médico D. 

Centralix. 

Transformateur 60 E et 
bloc de commande BS 1. 

Transformateur type 21 D 
et bloc de commande PS 2. 

Série de tubes radiogénes, 
modéle protégé dit « Ro- 
burix 120 G ». 
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DS, CRANE, ARTICULATIONS 


PUECH, FISCHGOLD, VERDEAUX et BRUN (Pa- 
ris). — Importance et valeur de |’électro-encé- 
phalographie dans les traumatismes cranio-céré- 
braux. (Presse méd., n° 14, 13 oct. 1945, p. 547.) 


Les A. soulignent l’importance et la valeur de l’élec- 
tro-encéphalographie dans la détermination: 1° du 
pronostic vital précoce; 2° de l’évolution récente; 3° de 
Pévolution tardive. 

118 traumatismes cranio-cérébraux récents ont été 
enregistrés du 8 octobre 1942 au 31 décembre 1944. 

239 traumatismes cranio-cérébraux plus anciens, 
remontant a plus de quinze jours, 4 des mois et a des 
années aprés l’accident, ont été également enregistrés. 

Des observations résumées sont rapportées. 

Voici les conclusions des A. 

« I. Un traumatisé cranio-cérébral récent, avec E. E. 
G. normal, guérit d’ordinaire rapidement et sans in- 
tervention. Un traumatisé vigile, avec tracé altéré, 
se trouve en danger immédiat et risque des complica- 
tions tardives. 

« II. Il est important d’établir une corrélation entre 
les signes cliniques et les signes électriques dans les 
accidents récents. On ne peut déduire des précisions 
importantes sur l’atténuation des lésions primitives 
et le développement des réactions secondaires; on peut 
en juger, dans certains cas et sans exploration san- 
glante, de lopportunité de l’acte chirurgical. 

« III. Grace a VE. E. G., un traitement préventif de 
l’épilepsie post-traumatique peut étre envisagé. 

« IV. Dans le syndrome subjectif, la présence de 
séquelles E. E. G. nettes fournit un signe tangible de 
Vexistence d’un traumatisme sévére dans le passé et 
d’un trouble cérébral encore existant. Par contre, lab- 
sence de séquelles électriques peut ne pas infirmer par- 
fois la réalité d’une lésion encéphalique. » — L. 


M. BATAILLE (Paris). — Anesthésie mentonniére 
révélatrice d’une métastase d’un épithélioma. (Rev. 
de Stomatol., t. 45, n° 11-12, nov.-déc. 1944, 
p. 158.) 


La malade présentée par l’A. a été opérée d’un sein 
en 1936, puis de Vutérus en 1941, avec traitement 
complémentaire de rayons X. Elle voit apparaitre, en 
avril 1944, une anesthésie mentonniére. 

Le D* Cernéa fait une radio qui révéle une image 
de métastase si volumineuse que V’idée d’une hémi- 
résection est rejetée d’emblée. Le D" Bac esse fait des 
rayons X palliatifs. En quelques jours, la tuméfaction 
disparait, le trismus céde, l’anesthésie régresse, mais 
des douleurs osseuses apparaissent. Le traitement in- 
tensif par le calcium, le Cu colloidal, le bufox, rétablit 
état général, mais n’a pas d’influence sur les dou- 
leurs et l’évolution des métastases craniennes. — Au. 


RICHARD, BATAILLE et LISAMBERT (Paris). — 
Ostéite de la branche montante. Séquestre de 
l’échancrure coronoide. (Rev. de Stomatol., t. 45, 
n° 11-12, nov.-déc, 1944, p. 154.) 

Les A. présentent un phlegmon massétérien sans 
aucune cause dentaire; la radiographie a montré qu’il 
s’agissait d'une ostéomyélite avec séquestre de l’échan- 
crure coronoidienne. — Au. 


RICHARD, CERNEA et BATAILLE (Paris). — Epi. 
physite du maxillaire inférieur. (Rev. de Stoma- 
tol., t. 45, n° 11-12, nov.-déc. 1944, p. 153.) 


Le malade faisant Pobjet de l’observation présente 
une asymétrie faciale frappante. La_ radiographie 
montre qu’elle est due & une hypertrophie considéra- 
ble de la téte condylienne droite apparue insidieu- 
sement. Au. 


M. ROUEL (Paris). —- Tumeur bilatérale du maxil- 
laire inférieur évoquant radiologiquement un ada- 
mentinome kystique chez un enfant de 7 ans 1/2, 
(Rev. de Stomatol., t. 45, n° 11-12, nov.-dée, 
1944, p. 152.) 

La radiographie montre un aspect plurigéodique des 
deux cotés, avec une inclusion opaque a gauche en 


Maxillaire inférieur droit. 


forme d’S, interprétée comme une formation dentaire 
anormale. Le cliché fait penser & un adamantinome 
kystique ou solide, ou A une tumeur 4 myéloplaxes. — 
Au. 


LEBOURG, LAMBERT et BLANC-TAILLEUR 
(Paris). — Ostéite nécrosante mandibulaire chez 
une fillette de 4 ans 1/2. (Rev, de Stomatol. t. 45, 
n° 11-12, nov.-déc. 1944, p. 141.) 


L’observation présentée montre la grande com 
du diagnostic bactériologique. Son intérét, sous 
radiologique, ressort de la possibilité d’observe 
régénération osseuse sous l’influence du_ traitement. 
Six jours aprés, stérogyl 15 et 5 cc. de gluconate de Ca 
renouvelés tous les trois jours et associés aux U.-V., Ja 
fracture spontanée apparue au niveau du foyer d’os- 
téite est en voie de consolidation. Elle est définitl- 
vement consolidée une semaine aprés. — Au. 
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E. ROY (Marseille). — Un cas de kyste suppuré du 
canal palatin antérieur. (Rev, de Stomatol., t. 45, 
n° 7-8, juil.-aott 1944, p. 84.) 


Liexamen radiographique a permis a PA. un dia- 
gnostic de présomption : 
soit. kyste fissuraire, soit 
kyste du canal antérieur, 
en éliminant le kyste para- 
dentaire, « la topographie 
de image radiologique ne 
permettant pas de s’arréter 
a cette hypothése », et le 
kyste de la papille incisive, 
« ces kystes ne s’accompa- 
gnant pas d’image de raré- 
faction osseuse >». 

Vexamen _histologique 
permit de trancher la ques- 
tion en faveur du kyste du 
canal antérieur. 

LA. invite toutefois a se 
méfier, dans ces cas, de la 
confusion radiologique trés 
facile avec les kystes radiculo-dentaires et conseille de 
rechercher la vitalité des dents de tout le bloc incisif. 
— Au. 


LACRONIQUE (Pars). — Volumineux kyste péri- 
coronaire de l’angle de la machoire et de la 
branche montante. Rev. de Stomatol., t. 45, n° 7-8, 
juil.-aoit 1944, p. 90.) 


Lintérét du cas rapporté réside dans le volume du 
kyste; celui-ci apparait sur la radio, comme o¢cu- 


Kyste de langle de la machoire. 


pant une grande partie du maxillaire inférieur. La 
presence de quelques lignes de refend pouvait égale- 
Ment faire penser & un kyste adamantin multilocu- 
laire. — Au. 


LACRONIQUE et BEAL (Paris), — Un cas de li- 
thiase sous-maxillaire pris pour un adéno-phleg- 
mon. (Rev. de Stomatol., t. 45, n° 7-8, juil.-aout 
1944, p. 90.) 


Vobservation montre que la lithiase sous-maxil- 
laire intra-glandulaire peut réaliser des accidents 
inflammatoires aigus qui peuvent étre pris pour un 
adéno-phlegmon. 

V’absence de signes whartoniens et salivaires n’est 
done pas suffisante pour repousser le contréle radio- 
logique. — Au. 


M. DECHAUME (Paris). — Distension des glandes 


salivaires et de leurs canaux, sous-maxillites et 
JouRNAL DE RapioLoair. — Tome 27, n° 1-2, 1946. 


parotidites d’origine réflexe. (Rev, de Stomatol., 

n° 11-12, nov.-déc. 1943, p. 141.) 

L’A. rappelle la pathogénie généralement admise 
concernant infection des canaux et glandes salivaires, 


a savoir: pénétration par voie ascendante ou canali- 
culaire des germes, favorisée par la stase. En présence 
dun état humoral spécial autour des microbes et des 
débris épithéliaux, les matiéres minérales de la salive 
se déposent et forment un calcul. Celui-ci détermine 
ultérieurement des accidents mécaniques (dilatation 
des canaux) ou inflammatoires. 

S’appuyant sur les images sialographiques de dila- 
tations canaliculaires sans lithiase, au cours de ¢ing 
observations de malades, avec de nombreux A., il 
envisage la possibilité de troubles spasmodiques ré- 
flexes sur l’auriculo-temporal, nerf secréteur, par irri- 
tation du trijumeau et du nerf de Jacobson. — Au. 


L. BOUYSSOU (Toulouse) et P. GILLE (Nancy). — 
Notes sur deux cas de granulome pulpaire. (Rev. 


de Stomatol., t. 45, n° 1-2, janv.-fév. 1944.) 


A Vappui de documents radiologiques, les A. dis- 
tinguent trois formes anatomiques de granulome pul- 
paire: 1° coronaire; 2° radiculaire (correspondant 
au granulome externe de Cadenat), auxquelles corres- 
pondent respectivement trois types évolutifs : a) frac- 
ture de la couronne ou gangréne pulpaire banale; 
b) rhizalyse totale par résorption centrifuge de la den- 
tine; ¢) suppuration chronique limitée 4 la pointe ou 
se propageant librement a4 travers l’os. 

L’origine endogéne du granulome est probable. 

L’activité de la pulpe peut s’exercer a double sens : 
édifier la dentine primaire et secondaire ou résorber 
la dentine des dents temporaires (ce qui est la régle) 
ou permanente (exceptionnel), par suite d’une hyper- 
hémie locale avec présence d’histiocytes faisant fone- 
tion d’ostéoclastes. — Au. 


M. ROCHETTE (Saint-Raphaél, Var). — Au sujet 
d’un kyste péri-coronaire du maxillaire supérieur 
contenant une canine et deux incisives, chez un 
sujet de 70 ans. (Rev. de Stomatol., t. 44, n° 9-10, 
sept.-oct. 1943, p. 128.) 


L’observation présentée montre que ces kystes ne 
sont pas exclusivement des « tumeurs de jeunes », ni 
« développées autour de la couronne d’une seule dent 
incluse ». 

L’A. précise la technique radiologique pour localiser 
parfaitement ces dents incluses dans V’espace. Au. 


CATHALA et M. LEBOURG (Paris). — Ostéomyé- 
lite mandibulaire a staphylocoque de la premiére 
enfance. (Rev. de Stomatol., t. 45, n° 5-6, mai- 
juin 1944.) 


Les radiographies successives permettent de suivre 
Vévolution d’une ostéomyélite staphylocoque doré 
observée chez un bébé de trois semaines. Apparue au 
niveau des incisives inférieures droites, l’affection est 
toujours restée strictement cantonmée a droite de la 
suture médiane — véritable périoste d’accroissement — 
limitant exactement l’infection. Aprés élimination du 
séquestre et cures renouvelées d’anatoxine. la guérison 
fut obtenue sans séquelle. — Au. 


—. 
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G. GINESTET, DUMAILLE et DELAYE (Paris). — 
Curieuse découverte au cours d’une intervention 
sur le maxillaire supérieur. (Rev. de Stomatol., 


t. 44, n° 9-10, sept-oct. 1943, p. 119.) 


Un malade, porteur d’une lésion complexe de la ré- 
gion alvéolo-palatine en G3, est objet d’une explora- 
tion radiologique lipiodolée 
qui met en évidence un tra- 7 
jet fistuleux bucco-nasal, ct 
une perforation palatine de 
la lumiére duquel un petil 
séquestre est extrait. Celui-ci 
était, en réalité, un bout d’al- 
lumette couvert de concré- 
tions calcaires. Le malade se 
souvint alors que, douze ans 
auparavant, a la suite d’une 
extraction, il extrayait avec 
une allumette les aliments qui venaient se loger dans 
Valvéole. — Au. 


R. C. THIBAULT (Paris). —- Quelques cas rares 
d’inclusions dentaires. (Rev. de Stomatol., t. 44, 
n° 11-12, nov.-déc. 1943, p. 150.) 


L’A. présente une série de radiographies d’inclusions 
dentaires rares: molaires temporaires, molaires perma- 
nentes (dont un cas de gémination de dent de sagesse), 
dent de sagesse incluse dont les racines coalescentes 
étaient traversées par le paquet vasculo-nerveux den- 
taire inférieur. — Au. 


RICHARD et LEBOURG (Paris). — Incisives cen- 
trales supérieures permanentes surnumeraires bila- 
térales incluses. (Rev. de Stomatol. t. 45, n° 5-6, 
juin 1944.) 


Deux observations nous montrent la découverte 
radiologique de deux incisives incluses. Les A. con- 
seillent leur ablation, afin d’éviter toutes les consé- 
quences possibles des inclusions. — Au. 


J. DELAY et A. SOULAYRAC (Paris). — Modifica- 
tions biologiques consécutives a l’encéphalographie 
gazeuse. (C. R. de la Soc. de Biol., t. 138, 1944, 
p. 951.) 

A la suite de lV’encéphalographie gazeuse, on note 
parfois certaines améliorations cliniques comparables 
qualitativement a celles qu’on obtient aprés électro- 
choc. I] est intéressant d’observer que la pneumo- 
encéphalographie entraine des réactions biologiques 
(modifications de la glycémie, de la réserve alealine, 
ete...) tout a fait analogues a celles qui accompagnent 
l’électro-choc. — A. D. 


J. DECOURT, A. FAVORY et R. GORIN (Paris). 
— Ostéose parathyroidienne. Glaucome aigu post- 
opératoire. (Bull. et Mém. de la Soc. méd. des 
Hop. de Paris, n° 25-40, 1944, p. 386-388.) 


L’observation concerne une malade de 52 ans qui 
présentait des douleurs osseuses depuis cing ans, avec 
asthénie et amaigrissement, et chez laquelle on perce - 
vait une petite tumeur de la région thyroidienne droite. 
Les radiographies montraient une encoche de la corti- 
cale du tibia droit avec, un peu plus bas, au sein de la 
corticale également, une image claire pseudo-kystique. 
Le tibia gauche présentait des lésions analogues. Le 
fémur droit, le bassin, le crane, présentaient également 
des lésions soit de décalcification d’ensemble, soit 
d’ostéite fibreuse, soit de décalcification localisée. La 
calcémie était augmentée (entre 0 gr. 127 et 0 gr. 143). 
Il y avait hypophospherémie (0 gr. 024) et augmenta- 
tion des phosphatases (30 u. Bodansky). L’intervention 
permit d’extraire un adénome parathyroidien typique. 

Dix jours aprés, apparut a l’eeil droit une crise 
typique de glaucome aigu, alors que l’interrogatoire ne 
permettait pas de retrouver la notion de crises anté- 
rieures. Est-ce une simple coincidence ? Ou faui-il 
établir un rapport entre les deux faits, étant donné 
que le glaucome est apparu en pleine phase d’hypo- 
parathyroidie, que Vopothérapie parathyroidienne a 
semblé Vinfluencer favorablement, et que sa suppres- 
sion a été suivie d’une aggravation nouvelle ? D’autre 
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part, le glaucome était unilatéral et siégeait du cété 
de l’adénome. Durant son évolution, on pouvait noter 
une hyperthermie de l’hémiface avec vaso-dilatatioy 
légére. Ces troubles sympathiques étaient-ils en eff; 
de la crise glaucomateuse ? Ou bien y avait-il eu lésion 
du sympathique cervical au cours de lintervention, 4 
laquelle on peut attribuer un role dans le détermi- 
nisme du glaucome ? — F. M 


H. MONDOR et E. LEGER (Paris). — Sur les xan- 
thomatoses isolées du squelette. (Presse méd,, 
n° 32, 11 aott 1945, p. 429-430, 4 fig.) 


Etude de deux cas : 

1° Jeune fille de 17 ans consulte pour une tumeéfac- 
tion du crane, apparue deux ans auparavant. La radiv- 
graphie et V’anatomo-pathologie, aprés exérése, font 
porter le diagnostic d’ostéome. 

La radiographie systématique du squelette fait dé- 
couvrir, au caleanéum gauche, une volumineuse géode 
circulaire. On note, au niveau des deux coudes, de 
petites géodes lenticulaires des épiphyses humérales 
inférieures. Les massifs trochantériens présentent une 
décalcification perlée. Intervention sur la lésion du 


Radiographie de l’arriére-pied de la malade, 
Volumineuse géode sous-thalamique, 


caleanéum. L’examen anatomo-pathologique : granu- 
lome lipoidique. 

2° Femme de 74 ans admise a la Salpétriére pour une 
fracture de l’humérus droit vicieusement consolidée. 
La radiographie montre, outre une angulation avec 
léger chevauchement des fragments, un cal encore peu 
calcifié, mais volumineux, englobant les extrémites 
Osseuses qui paraissent avoir été évidées par une for- 
mation géodique ou pseudo-géodique. L’aspect | est 
celui d’une fracture pathologique. La recherche d'une 
néoplasie primitive est négative. Ce fait est confirmé 
par examen histologique aprés biopsie osseuse. — L. 


P. DECOULX, F. VANDENDORP et G. BONTE 
(Lille). — Ostéite fibro-kystique d’origine rénale. 
(Rev, d Orthop., t. 31, n° 1-2, janv.-avril 1949, 
p. 60-67, 2 fig.) 

Un malade, atteint depuis dix ans de néphrite azote- 
mique, présente des Iésions du rachis et du_ bassin 
et une fracture spontanée du fémur. — 

L’examen radiologique montrait : une décalcifica- 
tion de tout le systéme osseux; des aspects ei 
kystiques au bassin et au _ rachis lombaire. ee 
géodique du bassin. Effondrement de L5 dont i a 
subsiste qu’une mince lame. Le crane est égalemen 
un peu touche. 

Un an aprés, fracture spontanée du fémur gauc . 
La radio montre un cal fusiforme et régulier, ma® 
un aspect flou et géodique de l’épiphyse fémorale.— 
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G. ROUDIL (Marseille) et H. PARNEIX (Toulon). 
— Un cas de luxation congénitale des deux tétes 
radiales et des deux rotules. (Rev. d’Orthop., t. 31, 
n° 1-2, janv.-avril 1945, p. 69-73, 4 fig.) 


Arménien de 30 ans, qui est adressé avec le dia- 
gnostic de « malformation congénitale des deux 
genoux >. ‘ 

Les clichés montrent : Aux coudes : aplasie du con- 
dyle externe, atrophie de l’extrémité supérieure du 
radius dont la téte offre une déformation sphéroide 
ne permettant plus de retrouver ni la cupule radiale, 
ni le rebord articulaire. Col étiré et gréle. — Au genou 
gauche: atrophie du condyle externe, rotule toute 

tite en situation haute et externe, inégalité des deux 
tubérosités tibiales, rotation externe du tibia par rap- 
ort au fémur. Mémes lésions au genou droit; absence 
de la rotule qui a été extirpée. 

Il semble bien que la lésion dominante soit, tant 
au coude qu’au genou, l’aplasie condylienne externe : 
cest celle qui détermine la luxation de la téte radiale 
et de la rotule. — L. 


E. SORREL (Paris). —— Clino-dactylie bilatérale 
(5° doigt). (Rev. d’Orth., t. 31, n° 1-2, janv.-avril 
1945, p. 47-49, 4 fig.) 


Enfant de 9 ans 1/2 qui présentait une déviation 
latérale symétrique des deux auriculaires. Sur les 
radios, on voyait que les premiére et troisiéme pha- 
langes étaient normales; mais la deuxiéme était ré- 
duite 4 la diaphyse; l’épiphyse, qui devait en coiffer 
rextrémité, proximale, manquait. La diaphyse était 
anormalement courte; son extrémité proximale, arti- 
culée avec la premiére phalange, était taillée en 
biseau, ce qui entrainait la déviation de la deuxiéme 
phalange du cinquiéme doigt vers l’axe de la main. 


C. ROEDERER (Paris). —- Arthropathie syringomyé- 
lique. (Revue d’Orthop., t. 31, n° 1-2, janv.-avril 
1945, p. 57-59, 3 fig.) 


Observation d’une femme de 63 ans traitée pour 


rhumatisme chronique. L’examen complet montra qu’il 
Sagissait syringomyélie fruste jamais diagnos- 
tiquée, 

La radio montrait des lésions trés accentuées de 
Vépaule gauche ot Von notait une résorption quasi 
totale de la téte humérale. 


Pour l’épaule droite, on notait les mémes lésions 
que signalait la radio de l’épaule gauche au début de 
Pévolution clinique. — L. 


A. COURTY (Montpellier). — Etudes sur l’architec- 
ture du calcanéum. Considérations physiologiques, 
conséquences chirurgicales. (Rev. d’Orthop., t. 31, 
n° 1-2, janv.-avril 1945, p. 10-24, 11 fig.) 


Il_y a des caleanéums dont le thalamus comprend 
une surface presque horizontale en arriére et en 
dehors, une surface quasi verticale en avant et en 
dehors, et des caleanéums dont le thalamus A ten- 
dance horizontale est formé d’une seule surface trés 
légerement convexe d’arriére en avant. 

« Le clinicien pourra se convaincre de ces diffé- 
rences sur une série de clichés radiographiques pris 
de profil et identiquement centrés. » 

L’A. utilise ces notions anatomiques et physiolo- 
giques pour approfondir l’étude du mécanisme, de la 
classification et de la thérapeutique des fractures de 
cet os. — L. 


P. HARVIER, R. LESOBRE, M. LAMOTTE et 
G. ALBAHARY (Paris). — Spondylose rhizome- 
lique. Cardiopathie rhumatismale. Nodosités de 
Meynet. (Bull, ef Mém. de la Soc. méd. des Hop. 
de Paris, n° 25-40, 1944, p. 371-372.) 


Alors que, si la spondylose rhizomélique est unani- 
mement reconnue comme une ostéo-arthrite d’étiologie 
infectieuse, presque tous les A. lui assignent, comme 
¢tiologie, la gonococcie ou la tuberculose; le cas dont 
il s’agit ici est consécutif 4 une maladie de Bouillaud 
authentifiée par une lésion endocarditique et par des 
nodosités de Mennet, et serait unique dans la littérature. 
La radiographie montrait, chez cet homme de 21 ans, 
une cyphose a grande courbure, la soudure des deux 
sacro-iliaques, un aspect cotonneux de ligamentite sur 
toute la hauteur de la colonne cervicale (cliché de face), 
sans calcification vraie, et quelques syndesmophytes 
lombaires plus ou moins complets, sans extrophytes. 

F, M. 


Radio I, — Février 1934. 
Epaule gauche : Décalcifi- 
cation de la gléne et de la 
téte contrastant avec une 
augmentation de densité 
du pourtour de la gléne. 
Floculation ostéophytique 
en avant de la glene. et 
en dehors du_ trochiter. 
Périoste en coulée le long 
du bord externe de la dia- 
physe humeérale. 


Radio Il. — Juin 1943. 
Méme malade. Epaule gau- 
che: Disparition de la 
téte et de la gléne. Des 
fragments osseux flottants, 
épars, allongés le 
sens axial, sont le seul 
témoignage de Vextrémité 
supérieure de Vhumérus. 
Ila périostose en coulée 
le long du bord externe 
de la diaphyse aug- 
menté. 


IT 


Henri PARNEIX (Toulon). — La subluxation scapho- 
lunaire de Destot. (Rev. d’Orthop., t. 31, n° 1-2, 
1945, p. 36-46, 12 fig.) 


La radiographie seule permet de déceler la lésion. 
rappelle la régle énoncée par Desror: « Dans tous 


— 
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les traumatismes du poignet, l’attention doit étre atti- 
rée sur le scaphoide, car cet os est au centre trauma- 
tique du poignet. » 
Les régles radiologiques sont maintenant classiques : 
« Radiographie de face : paume sur la plaque et 
poing fermé. Cette manceuvre du poing fermé est capi- 


PIG Fig, 12 
avril 1945, p. 74-75, 2 fig.) 
Fic. 11. — Subluxation postérieure du lunaire (aspect en damier) et Un ouvrier de 63 ans, qui ne res- 


maladie de Hienbéck. 
Fig, 12, — Subluxation postérieure du lunaire. 


tale, car elle rend le scaphoide paralléle au film et done 
montre les lésions de losselet avec le maximum de 
netteté. Dans la position classique, doigts allongés, 
Vosselet est au contraite oblique par rapport a la 
plaque et une fissure peut ne pas se voir. 

« Radiographie de trois quarts: main en demi- 
pronation inclinée a 45°, doigts demi-fléchis, ce qui 
entraine un certain degré de flexion 
dorsale de la main qu’il ne faut pas 
corriger. Cette position, qui dégage 
le scaphoide de la masse confuse 
des osselets, est incontestablement 
supérieure au profil vrai sur lequel 
il est difficile de suivre le contour 
des osselets. » 

Destor a décrit les signes radio- 
logiques de la subluxation scapho- 
lunaire : 

Radio de face: cété dorsal a la 
plaque, doigts allongés, pouce écarté. 
On constate: 1° diastasis scapho- 
lunaire ou, au contraire, diminution 
de cet interligne, le scaphoide pa- 
raissant se continuer sans ligne de 
démarcation nette avec le lunaire 
sur lequel il se couche; 2° aspect 
en damier de la téte du grand os. 

Radio de profil : c6té radial sur 
le film, dans le méme plan que 
Vavant-bras. On constate: « Bas- 
cule habituelle du scaphoide en 
arriére, tandis que le lunaire a coulé 
en avant sur la téte du grand os. 


Il y a done dislocation du systéme Fig, 1. Fic. 2. 

scapholunaire et le condyle carpien : 
parait bigéminé, car les ombres qui Fic. 1, — Cliché de face pris quelques jours aprés Vaccident. On voit 
dessinent les os ne sont plus ins- Vopacité anormale se projetant & cheval sur le bord inférieur du col 


crites Pune dans lautre. » — L. anatomique. 
Fig. 2, — Cliché 


DE SEZE, RYCKEWAERT, SI- a la partie supérieure. 


MONI et SURRUGUE (Paris). 

~— Pseudo-mal de Pott meélito- 

coccique (spondylite ou méningo-radiculite meéli- 
tococcique. (Bull. ef Mém. de la Soc. méd des 
Hop. de Paris, n° 25-40, 1944, p, 396-397.) 


Les A. rapportent Vhistoire d’un malade de 53 ans, 
présentant une lombo-sciatique bilatérale avec trés 


forte contracture rachidienne réalisant un aspect voisin 
du mal de Pott ou de certaines tumeurs de la moelle 4 
symptomatologie pseudo-pottique. Mais apparition 
des symptémes dans le décours d’une fiévre de Malte 
permit le diagnostic de spondylite mélitococcique qui 
vint confirmer l’évolution régressive aboutissant a une 
guérison totale. 

Il faut signaler la discrétion et Ja 
non spécificité des images radiogra- 
phiques qui montraient un_ spicule 
ostéophytique sur la L5 et des caleifi- 
‘ations ligamentaires a la partie anté. 
rieure des espaces intervertébraux de 
D10 a L1. Si Pon note également les 
difficultés de la  ponction lombaire 
(deux ponctions blanches) qui parais- 
saient indiquer un cloisonnement serré 
des espaces  sous-arachnoidiens, ne 
peut-on penser que les lésions intra- 
rachidiennes (pachyméningite et ara- 
noidite fibro-adhésive) sont parfois 
beaucoup plus importantes que les 
lésions osseuses vertébrales. Ne vau- 
drait-il pas mieux parler de pachymé- 
ningite mélitococcique, ou de méningo- 
radiculite mélitococcique, que de spon- 
dylite ? — F. M. 


J. J. HERBERT et P. FAIDHERBE 
(Aix-les-Bains). — Ossification 
capsulaire de la hanche. (Rev. 
dOrthop., t. 31, n° 1-2, janv.- 


sentait aucune douleur a la marche, 

éprouve, a Voceasion d’un violent 

effort, une vive douleur la hanche 

droite, en méme temps qu’une impo- 
tence fonctionnelle accentuée. 

Les clichés ont montré la présence d’une formation 
osseuse trés nette siégeant a la face antérieure de l’ar- 
ticulation. 

De telles ossifications ne sont pas rares au coude; 
on les rencontre quelquefois & V’épaule, mais les A. 


Wont jamais rencontré d’ossification capsulaire a la 


pris la cuisse & 90° sur le bassin, Noter Vaspect vacuolaire 


hanche. Cette néoformation n’est pas due a rate 
puisque la radiographie faite quelques jours apres #4 
mettait en évidence. — L. 

P. SWYNGHEDAUW et E. LAINE (Lille). — Les 


malformations de la rotule dans la genese de 
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luxation habituelle ou congénitale de la rotule. 

Indications et résultats de la patellectomie. (Rev. 

dOrthop., t. 31, n° 1-2, janv.-avril 1945, p. 25- 

35, 9 fig.) 

Les déformations de la rotule semblent jouer un role 
essentiel dans le mécanisme de la luxation. Elles 
peuvent étre décelées : d’une part, par l’examen radio- 
jogique du genou en hyperftexion; d’autre part, grace 


Rotules normales. Sujet de 13 ans, 


a examen anatomique des rotules enlevées au cours 
patellectomie. 

Les A. reproduisent des radiographies axiales de la 
rotule chez des sujets normaux de 10 et 13 ans, et la 
figure qui représente les rotules d’un sujet de 15 ans 
atteint de luxation congénitale droite; on remarque, 


Luxation congénitale droite, 


sur cette derniére, ’aplatissement du condyle externe 
et surtout la déformation rotulienne dont la linea 
eminens ne correspond plus a la gorge intertrochléenne. 
Aan A. ee des observations avec les radiogra- 
phies. — L. 


Lucien LEGER (Paris). —- Nodules osseux sous-cuta- 
le (Presse méd., n° 42, 20 oct. 1945, 
p. 559. 


Femme de 56 ans qui vient consulter pour des dou- 
leurs des membres inférieurs. La palpation révéle 
existence de petites nodosités dans le tissu cellulaire 
sous-cutané, 

Les radiographies des deux genoux montrent, de face 
et de profil, existence de petites nodosités de la 
srosseur dune téte d’épingle a celle d’un grain de mais. 
Ces nodosités présentent l’opacité de l’os. 

r Les radiographies des jambes montrent également 
existence de plusieurs concrétions, les plus volumi- 
heuses apparaissent pommelées. 
ang de profil du crane révéle une concrétion au 
eau de la selle turcique. 

examen histologique montre une image de méta- 
Plasie Osseuse localisée. 

Sob _— en revue les observations publiées sur ce 


APPAREIL CIRCULATOIRE 


R. LUTEMBACHER (Paris). —- Communication entre 
Vaorte et l’artere pulmonaire. (Presse méd., 


n° 43, 27 oct. 1945, p. 577, 5 fig.) 


Observation d’un métallurgiste de 20 ans. II s’agit 
d’une communication entre l’aorte et l’artére pulmo- 
naire sans persistance du canal artériel, ainsi 
que le montre l’autopsie. 

La radioscopie avait montré un coeur en 
sabot, avec forte hypertrophie du _ ventricule 
droit; Vare pulmonaire était saillant, animé 
de battements assez amples. 

Sur l’électrocardiogramme, l’onde P est lé- 
gérement crochetée, Vintérvalle PR est infé- 
rieur 4 1/5° de seconde; en DI, la fléche R est 
négative; en DII, elle présente une petite am- 
plitude positive; en DIII, amplitude positive 
s’accentue. — L. 


E. ROQUES, J. DE BRUX et R. BOLLI- 
NELLI (Toulouse). -— Anévrysme dissé- 
quant de laorte. (Arch. des Mal. du 
Coeur et des Vaiss., n° 11-12, nov.-déc. 
1944, p. 129-133, 2 fig. 


Macon de 30 ans qui entre a l’hépital pour 
une crise douloureuse trés intense dans la 
région de l’cesophage. 

L’attention est attirée vers Vappareil cardio-vascu- 
laire. 

La radioscopie montre un coeur légérement augmenté 
de volume et étalé et une aorte réguliérement dilatée, 
énorme, cylindrique sans ectasie marquée. En O. A. D., 
lespace clair rétro-cardiaque est comblé et en O. A. G., 

on distingue le déroulement aortique considé- 

" rablement augmenté de volume, sans dilata- 

tion plus marquée soit sur la concavité, soit 

sur la convexité. La bouillie barytée franchit 
Voesophage sans arrét. 

L’autopsie a montré un anévrysme dissé- 
quant de Vaorte. — L. 


Louis RAMOND (Paris). Anévrysme de 
l’aorte a type récurrent. (Presse méd. 
[Petites cliniques], n° 33, 18 1945.) 


Malade de 48 ans, couvreur, vient consulter 
pour des troubles de la voix. Le diagnostic de 
paralysie récurrentielle est posé a la suite de 
examen laryngoscopique. I] reste & en déter- 
miner l’étiologie. L’examen physique général 

‘ du sujet ne donnant aucun renseignement 
utile, on s’adresse 4 la radiologie et au labo- 
ratoire Bordet-Wassermann positif. 

L’examen radiologique ne montre rien d’anor- 
mal du coté des poumons et du cceur, mais 

Vaorte est trés élargie, déroulée, irréguliére et sa partie 
initiale fait saillie au dela du bord droit du sternum. 
On fait absorber derriére l’écran radioscopique de la 
gélobarine épaisse, non délayée et constate qu'il 
n’y a pas d’arrét a Poesophage; mais, un quart d’heure 
plus tard, on constate une accumulation du baryum un 
peu au-dessus du détroit supérieur du thorax, témoi- 
gnant d’une certaine géne du transit cesophagien. 

Il s’agit done d’une paralysie laryngée par compres- 
sion causée par l’anévrysme de l’aorte. — L. 


Claude OLIVIER (Paris). — Le rétablissement de 
la circulation aprés phlébite du membre inférieur. 
(Presse méd., n° 32, 11 aotit 1945, p. 433-434, 
11 fig.) 


La phlébographie montre que l’intensité des troubles 
consécutifs 4a une phlébite varie selon le mode du 
rétablissement circulatoire, celui-ci dépendant du siége 
et de l’étendue de l’oblitération veineuse. 

Si, dans la profondeur, les trones principaux sont 
perméables, la thrombose des veines sous-cutanées a 
des conséquences cliniques bénignes, en général, et ceci 
est démontré par la radiographie. Le cas est sérieux, 
au contraire, quand les veines profondes sont déja 
oblitérées. 

Reproduction de trés belles radiographies. — L. 
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APPAREIL DIGESTIF 


Francois MOUTIER, Pierre HILLEMAND ect NE- 
MOURS-AUGUSTE (Paris). -— Ulcéres de l’esto- 
mac invisibles a la radiographie, visibles a la gas- 
troscopie. (Soc. de Gastro-Entérol, de Paris, 5 juil. 
1943; in Arch. des Mal. de lApp, dig., t. 32, 
n° 9-10, sept.-oct. 1943, p. 247-253.) 


Etude de 294 ulcéres gastriques que l’on peut ré- 
partir en quatre catégories 

La premiére, la plus importante, comprend les 
ulcéres avec radio et gastroscopie positives : 189. 

La seconde, les ulcéres avec radio négative, gastro- 
scopie positive : 82. 

Un troisiéme groupe renferme les ulcéres ayant 
déterminé une déformation organique évidente, mais 
prise pour une affection non ulcéreuse : 20. 

Quelques cas enfin ont été rencontrés ot, pour une 
radio franchement positive, la gastroscopie se montra 
négative : — L. 


Guy ALBOT, Jean DEBEYRE, G. LEGERON et 
A. POUEY (Paris). —- Cancer muqueux in situ de 
l’antre prépylorique (Aspect encastré et effilement 
organo-fonctionnels de l’antre). (Arch. des Mal. 
de App, dig., t. 33, n° 9-10, 1944, p. 226-230, 
4 fig.) 


Homme de 51 ans qui souffre de crampes épigas- 
triques quotidiennes. 

Premiere série de radiographies le 10 mars 1944 : 
région prépylorique effilée en pain de sucre et aspect 
encastré de la petite courbure prépylorique croisant la 
face antérieure. 

Deuxiéme série de radiographies (2 mai 1944) : la 
région prépylorique est toujours effilée, aspect en- 
eastré de la petite courbure persiste sur tous les 
clichés. La grande courbure prépylorique présente une 
encoche constante. 

Diagnostic : épithélioma au début. Gastrectomie. 
L’examen histologique confirme le diagnostic. — L. 


Paul BANZET (Paris). — Un cas d’ulcére de la pe- 
tite courbure perforé dans le colon. (Arch, des 
Mal. de App. dig., t. 33, n° 9-10, 1944, p. 236- 

3 


Homme de 50 ans soigné médicalement depuis dix 
ans pour ulcére de l’estomac. 

La radiographie montre une niche importante a la 
jonction des parties horizontale et verticale de la 
petite courbure. 

A Vintervention, on trouve une masse volumineuse 
a la partie moyenne de la petite courbure. L’estomac 
et le célon sont tous deux perforés, — L. 


Roger SAVIGNAC (Paris).-— A propos du diagnostic 
radiologique précoce du cancer de l’estomac. (Arch. 


hosp., n° 3-4, 1945, p. 50-54.) 


Résumé des travaux sur cette question, de GUTMANN, 
Guy et HILLEMAND. 

L’A. rend hommage au test thérapeutique imaginé 
par GUTMANN, ¢ qui se résume en des examens radio- 
logiques répétés, séparés par des périodes courtes de 
traitement sérieux, qui doivent permettre de retrouver 
une des images de lésion, soit au méme degré, soit 
aggravée. Et alors, quand bien méme les symptOmes 
cliniques objectifs ou subjectifs seraient améliorés, le 
diagnostic de cancer doit étre posé et Pectomie impo- 
sée ». — L. 


SENEQUE, CHIRAY, GALLY,LE CANUET et GRUM- 
LER (Paris). — Etude pharmacodynamique de 
Vipéca dans le radiodiagnostic des lésions de la 
muqueuse gastro-pylorique. (Arch. des Mal. de 
UVApp. dig., t. 33, n° 9-10, 1944, p. 230-233, 2 fig.) 


Malade adressé pour examen radiologique avec le 
diagnostic clinique de sténose pylorique. 

Premiers clichés : estomac atone, dilaté, avec bas- 
fond en cuvette, région antrale flouc, en partie effacée 
par les aliments de stase. 


Les seconds clichés sont pris le matin 4 jeun, |e 
malade ayant pris la veille au soir 40 gr. de sirop 
dipéca. On constate : cavité gastrique vide de résidus 
meilleure tonicité des parois, diminution de volume, 
contours antro-pyloriques nets permettant de déceler 
des déformations pathologiques interprétables. I] s’agis- 
sait d’un cancer prépylorique confirmé par linter- 
vention et Pexamen histologique. 

Un des A. a pu examiner ainsi une vingtaine de cas 
@atonie gastrique, de ptose et de petites lésions de la 
muqueuse gastrique difficiles & mettre en évidence. 


E. A. PERIER (Paris). — Schwannome de |’estomac. 
(Presse méd., 17 mars 1945, p. 134-135, 10 fig.) 


Le schwannome est une des plus rares des tumeurs 
bénignes de lestomac. L’A. en rapporte 3 observations 
personnelles et une d’ALBot, REDON et LiBAUDE. 

A la lecture de ces 4 observations, il semble que lon 
puisse assez facilement porter le diagnostic de schwan- 
nome gastrique, avant tout par la radiologie. Les élé- 
ments essentiels du diagnostic sont : image en cocarde 
avec intégrité des courbures, persistance des plis et des 
contractions normales, existence d’une niche centrale 
par ulcération, délais normaux d’évacuation. 

Reproduction de belles radiographies trés démons- 
tratives. 


HILLEMAND, BERGERET, PORCHER et BUREAU 
aris), —- A propos d’un schwannome gastrique. 
(Bull. et Mém, de la Soc. méd. des Hop. de Paris, 
n° 39, 1943.) 


Femme de 36 ans qui souffrait de Vestomac depuis 
plusieurs semaines. 

L’examen radiologique est pratiqué. La compression 
étale la substance opaque de chaque coété d’une lacune 
médiane réguliére, du volume d’un ceuf de poule sié- 
geant au niveau du tiers supérieur. Le procubitus exa- 
gére l’étalement de la lacune. Les graphies montrent 
quil s’agit d’une masse ronde, a large pédicule, assez 
mobile, mais non pendante, présentant en son centre 
une petite cavité qui retient le baryum. Diagnostic ra- 
diologique : tumeur bénigne de l’estomac, plus proba- 
blement schwannome. 

L’intervention et ’examen histologique confirmérent 
ce diagnostic. — L. 


A. BERGERET, P. HILLEMAND et Y. BARRE (Pa- 
ris). — A propos d’us cas de diverticulite jéjunale 
a forme sténosante et pseudo-tumorale (Associa- 
tion avec une hernie diaphragmatique, avec des 
diverticules du duodénum et du sigmoide). (Arch. 
des Mal. de lV App. dig., t. 33, n° 9-10, 1944, p. 
200-202.) 


Les publications frangaises de cas de diverticule du 
gréle sont rares. 

I] s’agit d’un homme de 61 ans qui était atteint de 
crises douloureuses épigastriques depuis quatre mols. 
Les clichés que possédait le malade semblaient mon- 
trer un ulcére et un diverticule du duodénum. 

Comme Vulcére ne leur paraissait pas évident, les A. 
firent pratiquer de nouveaux clichés qui montrent une 
hernie diaphragmatique typique et plusieurs diverti- 
cules du duodénum, Le bulbe est normal. Un Javement 
opaque révéle existence de diverticules du sigmoide. 

A Vintervention, on trouva, en plus de la hernie dia- 
phragmatique, une anse jéjunale transformée en un 
cylindre rigide haut de 10 em. environ a_ parols 
épaisses, indurées et blanchatres. ; 

L’examen de la piéce montre l’absence complete de 
tout processus néoplasique. — L. 


R. SOUPAULT (Paris). —— Carcinoide de l’iléon ter- 
minal. (Arch. des Mal. de l’App, dig., t. 33, n° 3-4, 
mars-avril 1944, p. 62-63.) 


Sujet de 23 ans, entre pour une tumeur abdominale 
siégeant dans le flane droit. 

Examen radiologique. Image lacunaire cé&co- 
colon, mobile et présentant certains caracteres de 
compression extrinséque (D" PORCHER). 


Opération : tumeur de Viléon terminal (carcinoide) 
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A. BERGERET, P. JACQUET et P. PORCHER (Pa- 
ris). — A propos d’un cas d’invagination intesti- 
nale. (Arch. des Mal. de App, dig., t. 33, n° 3-4, 
mars-avril 1944, p. 76-78, 2 fig.) 


Homme de 46 ans, hospitalisé pour douleurs abdo- 
minales avec hémorragie rectale, constipation. 

Examen radiologique. Voie basse : briéveté du ceco- 
ascendant, anneaux concentriques trés rapprochés au 
contact de la téte du boudin. Voie haute : déplisse- 
ment, long défilé régulier centro-colique représentant 


Invagination intestinale. 


la Jumiére réduite du segment invaginé, arrét de la 
téte du boudin au niveau du transverse droit. L’inva- 
gination s’est complétée entre les deux examens espa- 
cés de 48 heures. 

On est tout & fait formel pour porter le diagnostic 
@invagination iléo-ceeco-colique, et le malade passe 
en chirurgie pour étre opéré. L’intervention confirme 
le diagnostic radiologique. 

La téte de cette invagination est constituée par une 
masse trés dure. Histologiquement, épithélioma glan- 
dulaire ayant envahi la sous-muqueuse et la muscu- 
leuse. 

Les images radiologiques sont typiques. — L. 


Antoine BASSET, Jacques DELARUE et Francois 
MOUTIER (Paris). —- Carcinoide du gréle avec 
métastase hépatique. (Arch. des Mal. de l’App. 
dig., t, 33, n° 3-4, mars-avril 1944, p. 63-66.) 


_Femme de 57 ans envoyée a ’hépital pour subocclu- 
sion. 

Le lavement opaque montre un arrét complet un 
ag au-dessous de langle splénique avec refoulement 
gaz vers Pangle. On avait impression qu’un obsta- 
= devait siéger un peu au-dessus de l’angle splénique. 
an les films, on pouvait reconnaitre existence d’une 
istension intense d’une anse gréle A hauteur de l’angle 
splénique. 

92 . . 

L intervention met en évidence une trés petite tu- 
meur du gréle avee d’énormes métastases ganglion- 
naires et hépatiques. — L. 


P. HILLEMAND, PORCHER, CHERIGIE et M"™° CANS 
(Paris). — A propos de quatre cas de sténose du 
gréle. (Arch. des Mal. de App. dig., t. 33, n° 3-4, 
mars-avril 1944, p, 43-45.) 

Seatine observations qui montrent avec quelle pru- 

dence il faut interpréter les aspects radiologiques 

anormaux et normaux du gréle. 


Dans les trois premiéres, exploration radiologique 
n’a pas montré une sténose du gréle qui a été mise en 
évidence par Vintervention. 

Dans le quatriéme cas, on a fait le diagnostic radio- 
logique de rétrécissement du gréle. A l’intervention, le 
gréle a été trouvé normal, mais il existait un néo de 
angle droit que la radiologie n’avait pas montré. 


. 


Jean FIGARELLA et Jean VAGNE. — Sténose duo- 
dénale congénitale par bride, avec défauts d’acco- 
lement péritonéal et vol- 
vulus total du gréle chez 
un enfant de 11 ans. 
(Arch. des Mal, de App. 
dig., t. 33, n° 7-8, juil.- 
aout 1944, p. 121-124, 
2 fig.) 

Pendant onze ans, cet en- 
fant a_souffert, a eu des 
vomissements répétés et a 
eu sa croissance entravée 
par suite d’erreurs de dia- 
gnostic dues a Vévolution 
plus ou moins périodique de 
la maladie. 

L’examen radiologique 
montre un estomac d’aspect 
normal, alors que le bulbe 
est énorme et qu’en position 
debout presque rien ne passe 
au dela. Dans le décubitus, 
les évacuations sont plus fré- 
quentes. La baryte franchit 
au dela du bulbe un défilé, 
puis tombe dans le duodé- 
num mobile, en guirlande, 
entiérement Aa droite de la 
ligne médiane. I] existe une 
sténose apres le genu supe- 
rius et une vésicule en bis- 
sac. 

Intervention. Section de la 
bride duodéno-vasculaire; ré- 
duction du volvulus, appendicectomic; gastro-entéros- 
tomie. Guérison. — L. 


P. BRODIN, J. GATELLIER et Jean Claude DUBOIS 
(Paris), — Un cas de sténose duodénale sous- 
vatérienne, par cancer primitif de l’angle duodéno- 
jéjunal. (Arch, des Mal. de UApp. dig., t. 33, 
n° 7-8, juil.-aotit 1944, p. 146-148.) 


Femme de 50 ans qui présente des vomissements fré- 
quents, de l’anémie et de lictére. 

Avant son entrée dans le service, un examen radio- 
logique digestif ne fait découvrir aucune lésion du 
tube digestif. 

Un nouvel examen complet du transit montre un 
estomac allongé, s’évacuant précocement au début; 
mais le cadre duodénal reste anormalement injecté, 
trés dilaté par arrét de la baryte au niveau de l’angle 
duodéno-jéjunal. 

Quelques jours aprés, une nouvelle traversée diges- 
tive montre la persistance de la dilatation duodénale. 
La cause essentielle des troubles est done une sténose 
duodénale, prés de langle duodéno-jéjunal. 

L’intervention montre une petite tumeur de langle 
duodéno-jéjunal. L’examen histologique a montré : 
épithélioma glandulaire de lintestin gréle. 

Cette observation prouve qu’il ne faut pas se con- 
tenter de limiter examen radiologique a Vestomac 
ou au duodénum, mais pratiquer une étude compléte 
de la traversée digestive. — L. 


J. J. DUBARRY et P. RUMEAU (Bordeaux). — 
Ulcéres duodénaux et bulbites pseudo-ulcéreuses 
de la seconde enfance. (Arch. des Mal. de (App. 
dig., t, 33, n° 9-10, 1944, p. 176-179, 10 fig.) 


12 observations personnelles. Dans tous les cas, la 
radiologie est venue apporter la preuve d’une lésion 
duodénale bulbaire, jamais gastrique. Cet aspect radio- 
logique anormal du bulbe n’est cependant pas tou- 
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jours typiquement ulcéreux; « aussi préférons-nous 
parler, dans les cas qui ne sont pas radiologiquement 
caractéristiques, de duodénite érosive ou de bulbite 
pseudo-ulcéreuse, n’ayant pu apporter la preuve opé- 
ratoire qu’il s’agissait de véritables ulcéres >». 


Guy ALBOT, Cl. OLIVIER, R. YCRE et CROZAT 
(Paris). — Epithélioma sténosant du jéjunum chez 
une malade opérée antérieurement d’un phytobé- 
zoar du duodénum. (Arch. des Mal. de l’App. dig., 
t. 33, n° 9-10, 1944, p. 196-200, 3 fig.) 


Femme de 50 ans opérée le 7 novembre 1935, pour 
phytobézoar du duodénum. 


Huit ans aprés, en 1943, douleurs, vomissements. 


Aspect radiologique de sténose cancéreuse 
(novembre 1943). 


La masse palpable est cerclée, (Cliché Crozart.) 


Masse indurée dans la région latéro-ombilicale gauche. 

L’examen radiologique met en évidence, sur les pre- 
miéres anses jéjunales, un défilé rétréci et lacunaire, 
situé 4 10 cm. environ de langle de Treitz. En amont 
de cette sténose incompléte, le jéjunum et le duodé- 
num sont dilatés, avec un rétrécissement au niveau 
de la pince des artéres mésentériques. 

Deuxiéme intervention le 13.décembre 1943. Epithé- 
lioma cylindroide, diagnostic confirmé par Vexamen 
histologique. — L. 


Albert COURTY (Montpellier), — Variétés anato- 
miques des volvulus du cz#ecum. Essai de classifi- 
cation. (Arch. des Mal. de l’ App. dig., t. 33, n° 9- 
10, 1944, p. 190-195, 10 fig.) 


L’exploration radiologique a donné une certaine 
actualité a la question des volvulus caecaux. En pré- 
sence du tableau clinique et des résultats fournis par 
lécran avec ou sans opacification colique, le diagnostic 


du jéjunum 
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de cette variété de torsion intestinale devient pour 
ainsi dire évident. 

On peut distinguer : 

I. Volvulus avec liberté anormale du 
colon sans bride : 

1’ Volvulus par défaut d’accolement du cecum; 

2° Volvulus par défaut d’accolement du ceco-célon 
ascendant; 

3° Volvulus par défaut d’accolement du cxco-célon 
ascendant, y compris langle hépatique. 

II. Volvulus avec liberté anormale du 
colon, mais avec bride. 

III. Volvulus des cecums ectopiques. 


méso-cxeeo- 


méso-cxco- 


Guy SCILLE, André BUSSON et J. POULAIN 
(Paris). —- Un cas de cancer du pancréas chez 
un adolescent. (Arch. des Mal. de l’App, dig., 
t. 33, n° 3-4, p. 51-53.) 


Gargon de 15 ans qui entre a V’hopital pour 
crises douloureuses abdominales violentes. 

A Vexamen, on constate une tumeur péri-ombi- 
licale qui souléve légérement la paroi. 

L’examen radiologique montre : 

1° Un rétrécissement assez serré au niveau du 
coude D2-D3 qui ne laisse filtrer la baryte qu’apres 
un certain temps et en petite quantité; 

2° Une dilatation importante de la partie sous- 
jacente du duodénum; 

3° Aucun élargissement de 

4° Peut-ctre un léger reflux dans le 
Wirsung qui parait dilaté. 

A Vlintervention: tumeur de la taille d’un poing 
occupant la région de la téte pancréatique. 

Mort 35 jours aprés le début de Vaffection. — L. 


A. BERGERET, SAVIGNAC et PORCHER (Paris). 
— Calcul de l’ampoule de Vater. (Arch. des 
Mal. de VApp. dig., t. 32, n° 9-10, sept.-oct. 
1943, p. 236, 2 fig.) 


L’intérét de cette observation d’un homme de 
52 ans provient de la précision du diagnostic radio- 
logique de localisation d’un calcul du cholédoque 
rendue possible par la cholangiographie. — L. 


Guy SCILLE, André BUSSON ect J. POULAIN 
(Paris). ——- Carcinome de Viléon (valvule de 
Bauhin). (Arch, des Mal. de App. dig., t. 33, 
n° 3-4, mars-avril 1944, p. 53-56.) 


Malade de 49 ans qui consulte pour troubles 
digestifs graves. 

Examen radiologique : un lavement baryté par- 
court sans arrét le colon jusqu’au colon droit qui 
parait inversé; mais on finit par remplir la termi- 
naison du célon droit sans parvenir a distendre 
complétement le cecum qui se trouve en position 
para-vertébrale droite. 

Voie haute. Radiographies en série : la derniére 
anse iliaque apparait trés dilatée sur plus de 50 em.; 
elle décrit une large boucle vers la droite, pour 
revenir dans la région ou le lavement avait ante- 
rieurement situé le cecum. Aucun passage ne se 
produit, sauf sur un des six clichés ot Ton voit 
une petite tache qui parait dans le célon droit, 

reliée & Viléon par un défilé inextensible. 
L’intervention confirme le diagnostic de tumeur de 
la terminaison du gréle. — L. 


Vanneau duodénal; 
canal de 


J. SENEQUE et M. ROUX (Paris). — Les appen- 
dicites a forme tumorale. (Arch. des Mal, de 
VApp. dig., t. 33, n° 5-6, mai-juin 1944, p. 112- 
117, 6 fig.) 


Quatre observations d’appendicite tumorale ou le dia- 
gnostic a été porté avant l’intervention chirurgicale. 

Le lavement baryté vient confirmer les signes cli- 
niques. L’examen radiologique ne doit pas étre pra- 
tiqué en crise aigué, On encadre avec un fil métallique 
la tumeur de la fosse iliaque droite, et on peut se 
rendre compte sur les clichés que cette tumeur est 
beaucoup plus extra-czecale que cecale. La tumeur re- 
foule le cecum et, suivant le siége du refoulement, on 
pourra faire le diagnostic du siége de Pappendice- 

Dans ces quatre cas, on peut voir : 
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Cas I : appendicite tumorale a siége rétro-cecal, 
image la plus connue. 
Cas II : appendicite tumorale a siége externe. 


Forme rétro-cecale, 


Cas III : appendicite tumorale a siége interne, type 
iléal. 
Cas IV : appendicite tumorale a siége inférieur. — L. 


Joseph TIMBAL (Toulouse). Un curieux corps 
étranger vatérien : complication inattendue de la 
gastro-entérostomie au bouton. (Arch. des Mal. 
de VApp. dig., t. 33, n° 5-6, mai-juin 1944, p. 111- 
112.) 


Malade de 50 ans qui, un mois aprés une gastro- 
entérostomie pour sténose du_ gréle, est atteinte de 
violentes douleurs. Elle n’avait jamais rendu le bouton 
de Jaboulay. Iectére par rétention. 

A la radioscopie sans préparation, on constate dans 
lhypocondre droit une grosse tache opaque : c’était 
le bouton de Jaboulay. L’absorption de bouillie bary- 
tée fit localiser le corps étranger au niveau de lam- 
poule de Vater. — L. 


P. MOULONGUET (Paris). —— Carcinoide du gréle. 
(Arch. des Mal. de l'App. dig., t. 33, n° 5-6, mai- 
juin 1944, p. 102-104, 1 fig.) 


Une femme de 52 ans est adressée a l’A. pour syn- 
drome de Keenig. Des examens radiographiques avaient 
été faits avant lentrée de la malade dans le service. 
En examinant ces clichés de transit iléal, on constate 
une image d’anses gréles distendues plongeant dans le 
pelvis, mais sans image de sténose proprement dite. 
Le cecum parait spasmé et son bord interne déformé. 
Intervention et examen histologique de la piéce : car- 
cinoide typique. L. 


André BELLIN ef André CORNET. —— Etude du 
transit intestinal dans un cas de pneumo-péri- 
toine thérapeutique. (Arch. des Mal. de V'App. 
dig., t. 33, n° 5-6, mai-juin 1944, p. 109-111.) 


Femme de 45 ans, qui subit un pneumo-péritoine. 
Le repas baryté permet de situer exactement les diffé- 
rents segments du tube digestif. I] montre que la tra- 
versée du gréle s’effectue normalement, plutét accé- 
lérée, le caecum est partiellement injecté quatre heures 
trente aprés Pingestion. Un examen par voie basse 
montre que le remplissage du gros intestin  s’effectue 
normalement. 

n conclusion, on ne note aucun retard a l’évacua- 


tion du transit baryté. Ceci est important, car nombre 
d’auteurs admettent que le pneumo-péritoine freine 
le péristaltisme intestinal. — L. 


Ch. LEGRAIN (Vichy). — L’analyse de selles et 
l’examen radioscopique du transit digestif dans les 
troubles fonctionnels du gros intestin. (Arch, des 
Mal. de lApp. dig., t. 33, n° 7-8, p. 138-141.) 


Pour assurer un traitement efficace des réactions 
douloureuses des voies biliaires, une connaissance 
exacte du fonctionnement colique est indispensable. 
Le clinicien dispose de deux moyens d’investigation : 
TYanalyse des selles et Vexamen radioscopique du 
transit digestif. 

L’A. classe ses malades en deux catégories : 

a) Transit accéléré. Fermentation pure. 

b) Transits non accélérés ou ralentis. Syndromes 
chimiques mixtes avee prédominance a la putréfaction. 


A. LAMBLING et P. LAGARENNE (Paris). — La 
calciumthérapie intraveineuse révélatrice d’une li- 
thiase inapparente en vésicule exclue. (Arch, des 
Mal. de lApp. dig., t. 33, n° 7-8, juil.-aott 1944, 
p. 135-138, 1 fig.) 


Diagnostic hésitant de lithiase biliaire chez un 
homme de 43 ans. Aprés épreuve tétraiodée, la vési- 
cule apparait exclue. Un nouvel examen radiologique 
est pratiqué aprés deux séries d’injections intravei- 
neuses de calcium. La vésicule est toujours exclue ; 
mais, sur tous les clichés, un calcul apparait, dont le 
contour est dessiné par un liséré opaque continu. — L. 


NEMOURS - AUGUSTE (Paris). —— Expérience de 
40 cholécystographies par le bilisélectan. (Arch. 
des Mal. de V App. dig., t. 33, n° 1-2, janv.-fév. 
1944, p. 13-14.) 


N. a examiné 40 malades par le bilisélectan. I] ne 
s’est produit aucune action toxique; il pense done que 
Yon peut faire confiance au bilisélectan pour lexa- 
men radiologique de la vésicule biliaire. — L. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 


A. SOULAS (Paris). — Forme endo-bronchique de 
la maladie de Hodgkin. (Presse méd., n° 4, 27 janv. 
1945, p. 42-43, 3 fig.) 


Homme de 32 ans qui vient consulter pour dyspnée 
et petits crachats hémoptoiques, A noter que ce ma- 
lade a été traité, en 1940, au Centre anticancéreux 
de Toulouse, pour maladie de Hodgkin. 

L’examen radioscopique donne des renseignements 
trés intéressants qui sont fixés par des radiographies. 
Face en expiration : médiastin attiré vers la gauche 
(cOté sain) et emphyséme du poumon droit (coté de 
Yobstruction bronchique). Ombre paramédiastinale su- 
périeure droite. En inspiration, de face, on constate 
que le médiastin est revenu & sa position normale. 

Cette observation prouve que l’on peut observer une 
forme endo-bronchique de la maladie de Hodgkin. 
L’A. ne pense pas que cette localisation ait été signa- 
lée. — L. 


Robert CLEMENT (Paris). — La coqueluche du 
nourrisson. (Presse méd., n° 16, 21 avril 1945, 
p. 202-203.) 


Chez le nourrisson, le diagnostic clinique de la co- 
queluche est particuliérement difficile. 

On peut s’aider de examen radiologique. En France, 
DeBRE et ses éléves ont cherché a préciser l’aspect 
du poumon coquelucheux. Ils considérent comme ca- 
ractéristique : a droite, une coulée opaque sous- 
hilaire, le long du bord droit du cceur, comblant 
langle cardio-phrénique; & gauche, un aspect flou des 
contours de ’ombre cardiaque se terminant en bas en 
un pinceautage plus ou moins net. Parfois, c’est une 
image en équerre de la base, ou d’épaisses trainées 
radiées partant des hiles, ou un aspect finement cré- 
nelé des coupoles diaphragmatiques. — L. 
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E. RIST, J. L. ROUX-BERGER et BLANCHY- 
ROUX-BERGER (Paris). —- A propos d’une tu- 
meur pseudo-kystique du médiastin. Pneumothorax 
et pleuroscopie diagnostiques pré-opératoires. (Bull. 
et Mém, de la Soc. méd. des Hoép., n° 32-33-34, 
1943.) 


Au cours du dépistage radioscopique systématique 
de la tuberculose, on découvre, au lycée Henri-IV, 
une image thoracique insolite chez un jeune homme 
de 19 ans. Au début de l'année suivante, on retrouve 
ce jeune homme a l’examen du dépistage, au lycée 
Saint-Louis. Les dimensions de la production anor- 
male s’étaient beaucoup accrues. Le sujet n’éprouvait 
aucun symptome morbide. 

Sur un cliché pris en O. A. G., on trouve une masse 
ovoide appendue en goutte au médiastin dont elle 
occupe la partie antérieure, en débordant la 
droite. Elle donne plutét Vimpression dune tumeur 
un peu molle que d’une poche remplie de liquide. Elle 
ne détermine aucune réaction de voisinage sur le pa- 
renchyme pulmonaire; il n’y a pas de refoulement du 
médiastin. 

Opération. Les suites opératoires furent relativement 
simples. 

Ainsi done, sans Vexamen de dépistage, ce jeune 
homme, qui se sentait trés bien portant. aurait gardé 
sa tumeur qui évoluait et aurait pu causer des acci- 
dents ultérieurement. — L. 


Maurice LAMY et J. TARIAF, M'' M. L. JAMMET 
et O. SCHWEISGUTH. -—— Maladie de Besnier- 
Boeck-Schaumann. (Bull. ef Mém. de la Soc. méd. 
des Hop., n° 32-33-34, p. 125.) 


Observation dune enfant de 12 ans, chez laquelle se 
sont successivement développées des lésions oculaires, 
ganglionnaires, musculaires, pulmonaires et cutanées, 
manifestations polymorphes de la maladie de Besnier- 
Boeck-Schaumann. 

La radioscopie et la radiographie du thorax mon- 
trent la présence d’images denses, opaques, a con- 
tours arrondis, qui occupent les deux régions hilaires 
et dont les caractéres sont ceux d’une adénopathie 
médiastinale bilatérale. 

Une série de radiographies successives et une tomo- 
graphie montrent la persistance des images antérieure- 
ment observées. — L. 


F. BEZANCON et A. CAVAILLON (Paris), -— 
L’organisation actuelle de la lutte antitubercu- 
leuse. (Presse méd., 28 avril 1945, p. 225-226.) 


Les A. passent en revue le sanatorium, les services 
hospitaliers spécialisés, le dispensaire de prophylaxie, 
enfin les examens systématiques des collectivités. 

L’examen radiologique doit prendre une place im- 
portante dans le dépistage de la tuberculose. L’examen 
doit étre pratiqué non seulement chaque fois qu’un 
individu, qui peut étre porteur d’une lésion latente, 
se trouve placé dans des conditions oi un réveil de 
cette tuberculose latente peut se produire; mais aussi 
lorsqu’un individu, s’il était tuberculeux méconnu, 
ferait courir des risques aux collectivités avec les- 
quelles il se trouve en contact (instituteurs, gardiennes 
d’enfants, etc.). L’examen doit étre systématique, enfin, 
dans les collectivités saines, écoles, grandes écoles. 
armée, grandes administrations, ateliers. 

Cet examen doit étre fait par des spécialistes qua- 
lifiés, car « rien n’est plus délicat que la lecture des 
films radiologiques lorsqu’il s’agit de signes discrets >. 
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APPAREIL GENITO-URINAIRE 


Max FOURESTIER (Paris). —- Un signe radiolo- 
gique certain du kyste de l’ovaire a développe- 
ment abdominal pseudo-ascitique : le pneumo- 
kyste. (Presse méd., 6 mai 1944, p. 132-33, 
3 fig.) 

Pour le diagnostic différentiel dune ascite et dun 
kyste de Vovaire & développement abdominal, deux 
signes sont trop méconnus : l’un clinique, sonorité 
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lombaire en position accroupie en cas de kyste de 
Povaire; Vautre, radiologique : aprés repas Opaque, 
refoulement sous le diaphragme de Testomac qui 
coiffe la convexité du gros kyste ovarien. L’estomac 
« ascitique » plonge obliquement dans le liquide péri- 
tonéal, légerement refoulé soit en avant, soit latérale- 
ment, mais jamais en haut. 

Ces signes radiologiques ne sont pas pathognomo- 
niques du kyste de lovaire. Aussi l’auteur a recher. 
ché un autre signe permettant de préciser davantage 
le diagnostic. 

Chez une femme de 69 ans, qui avait eu une ponc- 
tion évacuatrice de 10 litres, et chez laquelle le méde- 
cin traitant avait posé le diagnostic d’ascite, on pra- 
tique une soustraction de 200 ec, de liquide et, par la 
meme aiguille, on injecte 200 cc, dair atmospérique 
filtré. Si la collection est une ascite, on réalisera 
un pneumo-péritoine et le niveau hydro-aérique, sur 
un cliché radiographique, se dessinera sous le dia- 
phragme, la bulle dair décollant le foie du dia- 
phragme. En cas de poche kystique, lair emprisonné 
dans Venveloppe réalisera un croissant hydro-aérique 
dessinant la convexité du kyste. 

« Ce signe radiologique certain de kyste de Vovaire 
a développement abdominal est donc le pneumokyste 
de réalisation aisée, trés bien supporté, non dange- 
reux, et qui permet la lecture facile @un cliché radio- 
graphique vraiment trés évocateur 


Lucien LEGER (Paris), —— Rétrécissement de lure- 
tere consécutif a la curiethérapie pour cancer du 
col. (Presse méd., 5 mai 1945, p. 231.) 


Femme de 30 ans alteinte de sténose urétérale non 
néoplasique, consécutive & la curiethérapie dun can- 
cer du col au début. 

L’urographie intraveineuse donne une image pyé- 
lique gauche normale, alors que Tappareil urinaire 
droit nest injecté sur aucun cliché. Une urétéro-pyé- 
lographie rétrograde 4 la sonde-bouchon de Chevassu 
ne permet pas non plus d’injecter Vuretére et le rein 
droits. 

Intervention. Libération de Vuretére. 

Six semaines aprés, une nouvelle urographie vei- 
neuse confirme l’intégrité du rein gauche; a droite, le 
rein est injecté, il est fortement dilaté, hydronéphro- 
tique. 

Nouvelle intervention pour fistule urétérale. Gué- 
rison. 

La derniére urographie veineuse montre une égali- 
sation de la séerétion urinaire des deux cétés, — L. 


R. GOUVERNEUR (Paris). —- Un cas de tumeur 
paranéphrétique. (Bull. Mém. Acad. Chir,, 68, 
n° 26-27, 4 nov. 1943, p. 374-376, 1 radio.) 


Le diagnostic fut permis avant Tintervention par 
la clinique, ’examen fonctionnel des reins et surtout 
VPimage pyélographique. Celle-ci, assez rare, se resu- 
mait & un refoulement du rein vers la ligne médiane 
avec un léger pivotement, sans altération des cavites 
pyéliques et caliciennes. I] s’agissait d’un volumineux 
fibro-lipome englobant d’ailleurs le rein dont le sacri- 
fice fut nécessaire. — G 


DIVE 
—" 


Max FOURESTIER (Paris). —- Un diagnostic lipio- 
dolé. (Presse méd., n° 13, 8 juil. 1944, 2 fig.) 


Un malade de 56 ans est hospitalisé pour pleurésie 
purulente gauche. Le diagnostic est confirmé par une 
ponction exploratrice qui raméne du pus riche en sta- 
phylocoques. Par la méme aiguille, on injecte 20 ce. 
de lipiodol lourd a 40 %. La radiographie faite en- 
suite ne montre pas de lipiodol dans lhémithorax. 
Le cliché de Vabdomen et du bassin montre que le 
lipiodol est collecté dans la fosse iliaque interne. La 
collection purulente doit occuper toute la loge du 
psoas et refouler en haut le diaphragme suréleve 
jusqu’a mi-hauteur de ’hémithorax. Cet épanchement 
est & staphylocoques, mais avec une collection sous 
phrénique et probablement un phlegmon périnéphre- 
tique. — L. 
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RADIOTHERAPIE 


fOPLASMES 


H, HARTMANN (Paris). — Des récidives tardives 
du cancer du sein. (Mém. Acad. Chir., 68, n° 3-4, 
26 janv. 1942, p. 65-74.) 


Ces récidives sont maintenant mieux connues et 
paraissent relativement fréquentes, méme depuis les 
interventions élargies. Celles de la statistique de PA, 
comprennent 123 observations chez des malades qui 
avaient été presque toutes revues au bout de trois ans, 
en parfaite santé. 

Les récidives locales, notées surtout au cours des 
huit premiéres années, s’observent aussi aprés bien 
plus longtemps, jusqu’a quinze ans. Elles’ sont presque 
toujours suivies de mort de six mois a quatre ans 
apres leur constatation, méme apres excision ou ra- 
diothérapie, sans que leur survenue tardive soit dun 
pronostic meilleur. 

Les métastases a distance, rencontrées jusqu’a vingt 
ans aprés Tintervention, ont également un pronostic 
rapidement fatal; cependant, de véritables améliora- 
tions ont été obtenues aprés radiothérapie dans les 
métastases vertébrales. 

L’apparition de cancer, dans un autre organe, ou 
inversement apparition d’un cancer du sein chez des 
malades opérées antérieurement pour un autre cancer, 
est moins fréquente; l’A. en rapporte 24 cas. I] peut 
sagir soit de cancer métastatique, soit plutét de can- 
cers multiples, éventualité plus intéressante, car elle 
supposerait Tintervention d’un agent inconnu géné- 
rateur de cancer chez ces malades. — G. L.-L. 


ANG ET GLANDES 


MOUQUIN, CATINAT et RAULT (Paris). — Reti- 
culose adéno-splénomégalique avec syndrome de 
Mickulicz radiosensible et a évolution prolongée. 


SUBSTANCES 


GENERALITES 


BONNET-MAURY, LEVADITI et MOURY. Pou- 
voir immunisant du B. coli traité par rayonne- 
ment total du radon. (Bull. Acad. de Méd., t. 127, 
1943, p. 120, et Bull. Inst. Pasteur, t. 43, n° 1-2, 
1945, p. 56.) 


On constate que traité par le rayonnement total du 
radon, le B. coli perd son pouvoir de multiplication, 
mais conserve, outre mobilité et respiration, son pou- 
voir immunisant. — R. B. 


LEVADITI et PERAULT. — Action du radon sur 
le virus vaccinal. (Ann. Inst. Pasteur, t. 69, 1943, 
p. 139-145.) 


Les doses de radon comprises entre 190 et 120 mi- 
crocuries détruites par centimétre cube suppriment 
le pouvoir pathogéne et le potentiel immunogéne du 
virus. 

Les doses comprises entre 90 et 60 sont stérilisantes, 
mals respectent le pouvoir immunogéne. 

Les A. pensent que les doses moyennes de radon 
dissocient les deux fonctions du virus. 

Les groupements nucléiques auxquels serait ratta- 
chée la virulence seraient plus radio-sensibles que 
les groupements protéiniques, supports probables des 
propriétés antigénes. — R. B. 


C, ALBAHARY. — L’hématologie des substances 
radio-actives. (Concours méd., 20 janv, 1945, 
p. 40.) 

Toutes les substances radio-actives sont dangereuses 

pour les tissus hémopoiétiques, aussi bien les rayons X 
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(Bull. et Mém, de la Soc. méd. des Hédp. de 
Paris, n° 11-12, 1944, p. 130-132.) 


Malade de 58 ans présentant depuis un an de l’as- 
thénie, de l’'amaigrissement et des poussées fébriles. 
Tuméfaction de la région pré-auriculaire gauche, puis 
de la région sous-maxillaire des deux cétés. 

Splénomégalie considérable. Leucopénie trés notable. 

Le fait le plus remarquable est représenté par Il’ac- 
tion favorable de la radiothérapie splénique (les A. 
ne citent pas la technique ni les doses). En dix 
séances, la rate était réduite de moitié, le syndrome 
de Mickulicz lui-méme disparaissait en trois séances, 
Pétat général était transformé. Cette amélioration fut 
durable et persista jusqu’a la mort pleurésie 
double. 

La radiothérapie constitue, en pareil cas, une thé- 
rapeutique d’un maniement délicat, & cause du_ter- 
rain leucopénique sur lequel elle s’applique. — L. 


DIVERS 


A. LAMBLING et A. BISSON (Paris). — Le traite- 
ment radiothérapique de certaines variétés de 
dystonie biliaire. (Arch. des Mal. de App, dig., 
t. 33, n° 9-10, 1944, p. 207-211.) 


Dans 4 cas de dystonie biliaire, la radiothérapie a 
amené la disparition presque compléte des phéno- 
ménes douloureux et celle de la fiévre quand elle 
existait. 

Les traitements ont consisté en 6 ou 8 applications 
de radiothérapie pénétrante (185 Kw.), a raison d’une 
séance tous les trois jours pour les deux ou trois pre- 
miers traitements, puis tous les quatre ou cing jours. 

Dose de 150 r. appliquée sur la région duodéno-cho- 
lédocienne, sous un filtre de 0,5 de cuivre et sur un 
champ de 12 cm. de cété. 

La dose a done été de 900 & 1.200 r., répartie sur 17 
a 27 jours. — L. 


RADIOACTIVES 


que le radium, les sels de thorium, d’uranium, le 
polonium, ete. Les altérations sont plus rares et 
moins graves du fait du perfectionnement de la pro- 
tection. 

La leucémie myéloide représente la plus fréquente 
des lésions hématologiques graves des radiologistes 
et de leur personnel immeédiat. 

La leucémie lymphoide est moins fréquente et la 
leucémie aigué est encore plus rare. 

Il_y a intérét a pratiquer des examens hématolo- 
giques réguliers chez tout sujet exposé aux substances 
radio-actives. La loi ordonne des examens bisannuels. 
Dans les hopitaux de Paris, ils sont méme_ prévus 
tous les deux mois. — L. 


CURIETHERAPIE 


NEOPLASMES 


Emile WALLON (Paris), —— Cancer cutané stéri- 
rilisé par le radium apres délais anormaux. 
(Presse méd., n° 9, 3 mars 1945.) 


Femme de 49 ans atteinte de cancer de la grande 
lévre siégeant sur la surface cutanée. Traitement : 
curiethérapie de surface, 8 foyers de 25 microcuries- 
heure (au total 26,60 mgr.) sont déposés sur une lame 
de plomb de 1 mm. de plomb. La surface radiante 
est de 3 X 3 cm. = 9 cm’, supportée par un petit ap- 
pareil de nidrose. La filtration totale est de 0,5 mm. 
de platine, 1 mm. de plomb, 0,05 d’aluminium. La 
distance foyer-peau est de 10 mm. Dose: 24 milli- 
curies détruits en cing jours. 
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La régression de la tumeur s’est faite avec une len- 
teur anormale. Elle a duré prés de six mois, clinique- 
ment du moins. Deux mois aprés le traitement, la 
lésion présentait des signes histologiques de malignité. 
Ceperdant, la lésion a guéri sans nouveau traitement 
et la guérison se maintient depuis six ans. 

L’A. ne pense pas que l’on puisse attribuer cette évo- 
lution anormale 4 une dose insuffisante. On peut pen- 
ser a la radio-résistance. — L. 


P. NEIS (Paris). — Résultats de la radiumthérapie 
du cancer du rectum. (Arch. hosp., n° 9-10, mai 
1944.) 


Neuf observations de néo du _ rectum traités par 
le radium. 

Cette thérapeutique n’a donné aucun accident; le 
seul inconvénient est une rectite intense au début et 
qui disparait en quelques semaines. 

I] faut proscrire la radiumpuncture; on doit utili- 
ser les tubes et appliquer une dose d’au moins 60 mil- 
licuries détruits en huit & dix jours. Le dispositif 
radifére doit rester en face de la tumeur pendant 
toute application et ne pas étre déplacé. 

Les résultats ont été: six ans de survie & activité 
normale, semble guéri; cing ans de survie active, 
semble guéri; deux cas de deux ans et demi de sur- 
vie; un cas ou il s’agissait dune septicémie; deux cas 
de un an et demi de survie active; enfin, les deux 
derniers cas sont trop récents pour en tirer des con- 
clusions. — L. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 


R. DARGET (Bordeaux). — Le traitement actuel du 
cancer prostatique. (Journ. d’Urol., t. 52, n° 3-4, 
mars-avril 1944, p. 29.) 


L’A., faisant état de 7 observations, met au point 
le traitement actuel du cancer de la prostate. Aprés 
avoir indiqué que la prostatectomie hypogastrique ou 
périnéale, que la cystotomie palliative et que la radio- 
thérapie pénétrante sont unanimement rejetées, il 
pose ainsi les indications thérapeutiques : 

1° Malade au_ stade initial, non infecté, dont la 
lésion est bien limitée : curiethérapie en un temps par 
voie vésicale et périnéale, réalisant une irradiation en 
feux croisés. 

2° Sil existe un résidu vésical important, et. si 
toutefois la lésion n’a pas dépassé un certain volume, 
association de la résection endoscopique et de la curie- 
thérapie périnéale. 

3° Sil n’y a pas de résidu vésical appréciable, ce 
qui suppose un volume limité, curiethérapie périnéale 
seule. 


ELECTROLOGIE 


PHYSIOBIOLOGIE 


André DENIER (la Tour-du-Pin). — Les phéno- 
meénes bio-électriques de la peau. (Ann. ef Bull. 
de Dermat., 8° série, t. 5, n° 1-2, janv.-fév. 1945, 
p- 23.) 


La peau présente des différences de potentiel qui 
sont en relation avec le milieu intérieur. 

En conclusion de ses recherches, R. KELLER (de Pra- 
gue) énonce qu’il existe dans la cellule des tensions 
électrostatiques de 30 4 50 microvolts, et des courants 
continus de 5 4 20 microampéres par mm. 

Burr, de son cété, a réalisé un microvolmétre pour 
étude des phénoménes bio-électriques de la peau, 
dont D. donne la description et le schéma de montage. 

Passant aux applications, l’A. parle des précautions 
a prendre: placer Vindividu en cage de Faraday, 
faire des mesures symétriques comme dans l’électro- 
diagnostic. Comme électrodes impolarisables, on peut 
se servir soit d’électrodes en graphite pur recouvertes 
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4° Dans les cas graves, avec grosse rétention, menace 
durémie ou infiltration; on peut se résoudre a une 
cystotomie de dérivation temporaire, si on peut croire 
possible ultérieurement la résection endoscopique et 
ja curiethérapie. 

5° Quand la lésion est extrémement avancée, résec- 
tion endoscopique, qui assure la vidange de la vessie, 

Les techniques curiethérapiques sont les suivantes ; 

A) Implantation mixte par voie vésicale et péri- 
néale. — Aprés cystotomie large, le relief prostatique 
est implanté d’autant d’aiguilles de 3 mgr. de RaE 
que la tumeur l’exige, chaque aiguille étant 4 15 mm, 
de la voisine. On aura soin de bien irradier les cornes 
latérales que l’on atteint plus strement par cette 
voie. On recouvre la région prostatique d’un caout- 
chouc au plomb protecteur, et on renferme la vessie 
sur un tube de Marion. On fait Pimplantation péri- 
néale (cf. plus loin). Les aiguilles sont laissées en 
place six a sept jours. Le drainage hypogastrique est 
supprimé aprés 25 a 30 jours. 

B) Résection endoscopique et association périnéale 


associées. — Résection comme dans l’adénome pros- 
tatique. Elle doit étre large. 
c) Implantation périnéale de Ra. — Mise en place 


@un béniqué dans pour éviter sa_blessure. 
Malade en position de la taille. Incision juste en 
avant de la marge de l’anus. Section du muscle recto- 
urétral et du noyau central du périnée. L’index dégage 
la paroi prostatique postérieure en clivant le tissu 
cellulaire de Vespace rétro-prostatique. Une valve 
récline le rectum et les aiguilles de 3 mgr. de RaE 
sont implantées en plein tissu prostatique, a 1 em. 
dintervalle. Drainage. Suture. Les aiguilles sont lais- 
sées sept jours. Sonde urétrale & demeure pendant 


l’application. 

Dans le cas de résection et de curiethérapie péri- 
néale combinées, on commence par la curiethérapie. ACC 
— G. M. 


J. BRET et J. DEPLUS (Paris). — Conséquences 
obstétricales de la curiethérapie utérine. Fréquence 
des avortements et dystocie cervicale. (Presse 
méd., n° 20, 19 mai 1945, p. 255.) 


Les A. considérent les sténoses du col et de l’utérus 
consécutives & usage du radium. Ces sténoses entrai- 
nent, en dehors de la marche particuliére de l’accou- 
chement, une évolution toute particuliére de la ges- 
tation. 

La malade dont Vobservation est rapportée était 
Aagée de 33 ans, septiéme pare, et avait été traitée au 
radium pour une métrite hyperplastique, macération 
du foetus. Hystérectomie en bloc. 

Les A. covcluent : « Le radium chez les femmes 
en période d’activité génitale doit étre réservé au 
traitement des néoplasies. » —- 


de tissu imbibé de solution a saturation de KCL, soit 
délectrodes de verre dont on se sert pour mesurer 
le pH de la peau. ’ 

La différence de potentiel de la peau traduit les 
modifications de vitalité de la peau. Dans l’eczéma, 
par exemple, on trouve des potentiels de 600 micro- 
volts, la normale étant de 40 a 60. ee 

Dans les épithéliomas cutanés, la lésion est positive 
au lieu d’étre négative. 

Enfin, on a publié toute une série de cas d’augmen- 
tation de signes bio-électriques en rapport avec les 
cycles menstruels de la femme. — L. 


P. GLEY, M. LAPIPE, J. RONDEPIERRE, M. HO- 
RANDE ct T. TOUCHARD (Paris). — Etude 
expérimentale et comparative de l]’électro-choc et 
de l’épilepsie corticale. (Rev. neurol., t. 76, n° 9- 
10, sept.-oct. 1944, p. 268.) 

Dans une premiére série d’expériences sur des chiens 
et des pigeons, les A. ont provoqué la dégénérescence 
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du faiseeau pyramidal et constaté que l’électro-choc 
subsiste. 

Dans une deuxiéme série d’expériences sur le chien, 
ils constatent qu’il est possible, avec la diphényl- 
hydantoine, de supprimer l’épilepsie corticale tout en 
conservant l’életro-choc. 

Dans une troisiéme série d’expériences, faites éga- 
lement sur le chien, ils ont pratiqué la section bila- 
térale des pédoncules cérébelleux inférieurs : l’élec- 
tro-choc est supprimé, mais on peut obtenir l’épilepsie 
corticale par excitation directe du gyrus sigmoide. 

La conclusion de ces expériences est que l’épilepsie 
corticale et V’électro-choc mettent en jeu deux appa- 
reils nerveux distincts. — L. 


I. BERTRAND, G. MAZARS et J. GODET-GUIL- 
LAIN (Paris), — Retentissement électro-encépha- 
lographique des curettages utérins. Contribution 
a la connaissance du réflexe utérin. (Presse méd., 
n° 26, 30 juin 1945, p. 352, 4 fig.) 


Les A. ont procédé a Venregistrement électro-encé- 
phalographique au cours de 13 curettages. La grande 
majorité des encéphalogrammes présentent des modi- 
fications importantes. 

Dans 4 cas, c’est une excitation du rythme @8 sous 
forme de spikes; dans 3 cas, c’est un ralentissement 
du rythme. Dans 4 autres cas, la réaction est mixte : 
ralentissement général avec de véritables dysrythmies. 

Deux cas seulement se sont montrés négatifs. 

Ces recherches démontrent que les manoeuvres intra- 
utérines, et en particulier celles portant sur les cornes 
utérines, entrainent un retentissement cérébral indé- 
niable et le plus souvent unilatéral. — L. 


ACCIDENTS 


CARROT et PARAIRE (Paris). — Mbyélite  su- 
baigué récidivante consécutive a une électrocution 
industrielle. (Rev. neurol., t. 76, n° 5-6, mai-juin 
1944, p. 158-159.) 


Homme de 33 ans, électricien, électrocuté en 
octobre 1938; fait la guerre sans incidents. 

En février 1943, apparition d’une myélite localisée 
rapidement constituée et partiellement régressive, sans 
réaction anormale du liquide céphalo-rachidien et 
sans blocage. 

La radiographie de la colonne cervicale est normale. 

Un traitement radiothérapique de la colonne cervi- 
cale est institué, associé A un traitement iodé. Récu- 
pération progressive de la motilité. 

2° Traitement radiothérapique (aucune indication 
de doses). Régression nette paraissant actuellement 
stabilisée. — L. 


ELECTRODIAGNOSTIC 
Th. ALAJOUANINE et R. THUREL (Paris), — 


Deux cas d’intoxication alimentaire (probablement 
par le triorthocrésyl-phosphate), avec paralysie 
des extrémités du type périphérique et symptoémes 
pyramidaux. (Rev. neurol., t. 76, n° 7-8, juil.- 
aout 1944, p. 202.) 


Le mari Agé de 52 ans, et la femme Agé de 47 ans, 
ont contracté en méme temps, et a la méme source, 
la méme maladie qui a évolué de la méme facon. 

L’examen électrique confirme l’atteinte électrique des 
neurones moteurs des muscles des extrémités : dégéné- 
rescence totale des muscles des territoires du S. P.E. 
et du S. P. 1, et R. D. partielles des muscles des mains. 
Réactions électriques normales aux cuisses, fesses, 
avant-bras et épaules. 

Un nouvel examen électrique, pratiqué onze mois 
apres, indique une amélioration nette : dégénérescence 
encore totale pour le jambier antérieur, mais partielle 
pour les extenseurs des orteils, les péroniers et les 
muscles du territoire du §.P.I. — L. 


P. PASSOUANT et B. MINZ. — Myotonie atrophi- 


que et trouble du synapse neuro-musculaire d’aprés 


la théorie neuro-humorale. (Rev. neurol., t. 76, 

n° 9-10, sept.-oct. 1944, p, 241-252.) 

La myotonie atrophique ou maladie de Steinert est 
une maladie du muscle caractérisée par une atrophie 
musculaire diffuse associée & une myotonie. GUILLAIN 
et BouRGUIGNON ont souligné les parentés cliniques, 
électriques et histologiques qui existent entre cette 
maladie, les myopathies et la maladie de Thomsen. 

Dans tous les cas, l’excitabilité galvanique du muscle 
lésé donne naissance a une réaction propre: la réaction 
galvanotonique durable, caractérisée par la persistance 
de la contraction musculaire 4 l’ouverture du courant. 
L’examen électrique du muscle doit étre complété par 
P’étude des chronaxies dont l’importance a été soulignée 
par BOURGUIGNON qui a montré que la chronaxie de la 
fibre myotonique était comprise entre 40 et 80 ms., 
chiffres jamais atteints sur d’autres fibres muscu- 
laires pathologiques. — L. 


Th. ALAJOUANINE, R. THUREL et L. DURUPT 
(Paris). —- Myasthénie avec atropie musculaire et 
réaction de dégénérescence. (Rev. neurol., t. 76, 
n° 7-8, juil.-aout 1944, p. 203-204.) 

Malade de 61 ans chez lequel, malgré |’atrophie 
musculaire et la réaction de dégénérescence, le dia- 
gnostic de myasthénie peut étre affirmé cliniquement, 
grace a l’épreuve de la prostigmine 

Un premier examen électrique, en juillet 1940, 
montre une dégénérescence partielle disséminée a 
ensemble de la musculature des membres, au spinal 
et au trapéze des deux cétés; la chronaxie au point 
moteur de la courte portion du biceps gauche est de 
1,64 g, et la contraction est lente et de faible ampli- 
tude. 

Deuxiéme examen électrique en février 1941. Téta- 
nisation du biceps au courant galvanique rythmé a 
50 excitations par seconde, avec une intensité double 
de celle de la rhéobase. La chronaxie du muscle, qui 
était auparavant de 1,40 g, s’éléve a 2,28 g, neuf 
minutes aprés l’arrét du courant tétanisant pour redes- 
cendre a sa valeur initial 4 la quatorziéme minute. 

Une ampoule de prostigmine est injectée et, 35 mi- 
nutes aprés, le malade, qui en était incapable, peut 
fléchir l’avant-bras, et la chronaxie du biceps n’est 
plus que de 1,08 g. 

40 minutes aprés injection, tétanisation au courant 
galvanique comme précédemment : le tétanos ne varie 
pas pendant les trois minutes que dure l’épreuve, et 
aprés celle-ci, la chronaxie du biceps n’a pas varié 
non plus. 

On peut done affirmer le diagnostic de myasthénie 
confirmé par la_ prostigmine, véritable traitement 
d’épreuve. — L. 


ELECTROCARDIOGRAMME 


J. LENEGRE et P. BLANCHON (Paris). — A propos 
des signes myocardiques dans I’aortite syphiliti- 
que. (Bull. et Mém. de la Soc. méd. des Hop. de 
Paris, 60° an., n° 15-16-17-18, 1944, p. 206-207.) 
A la radio, coeur manifestement augmenté de volume 

dont la masse ventriculaire, couchée sur le diaphragme, 
se termine par une pointe globuleuse et mousse, ronde 
et paresseuse, animée de mouvements d’ondulations en 
masse ou de pincements, bien différents de la contrac- 
tion naturelle, avec retrait concentrique de toute la 
pointe du coeur. 

L’électrocardiogramme donne sur l’état du myocarde 
des précisions remarquables. Les A. ont observé, sur 
86 malades : 

63 fois, axe électrique du coeur est orienté a gauche; 

52 fois, les tracés sont nettement anormaux, les 
anomalies se décomposent ainsi : 

37 fois, il existe une ou plusieurs des atypies ventri- 
culaires que l’on rencontre dans les cardiopathies arté- 
rielles : 26 fois, la prédominance ventriculaire gauche; 
axe électrique gauche associé 4 l’inversion de l’onde 
lente T1; 4 fois, inversion isolée de lente T1, 
4 fois, ’inversion simultanée des ondes lentes T1, T2 
et T3; 3 fois, un bloc de branche gauche plus ou moins 
typique. 

On peut encore rencontrer des atypies ventriculaires 


A une 
croire 
jue et 
résec- 
essie, 
ntes ; 
peéri- 
itique 
RaE 
ornes 
cette 
aout- 
1 
1 
soit 
rer 
les : 
ma, 
TO- 
Live 
en- 
les 
[O- 
ide : 
et 


94 


de valeur un peu plus inégale : décalages des segments 
intermédiaires, amplitude excessive de l’onde rapide 
initiale Q, triphasisme des ondes rapides, bas voltage 
de tous les accidents électriques, aplatissement des 
ondes lentes T dans les trois dérivations. 


Journal de Radiologie et d’Electrologie 


L’électrocardiogramme est d’autant plus nettement 
altéré que linsuffisance ventriculaire est plus nette, 

L’électrocardiogramme est l’expression parfois jso- 
lée, mais toujours irrécusable, de la souffranee dy 
myocarde. — L. 


BIBLIOGRAPHIE 


The Medical Annual (1945) (Annuaire médical). 
(Chez Wright, Bristol, Angleterre, 410 p. in-4°, 
63° vol.) 

L’ouvrage commence par une remarque de |’éditeur 
sur les difficultés du temps de guerre et les restrictions 
en papier; mais le Ministére du Ravitaillement, re- 
connaissant Vimportance, pour les médecins, de la 
diffusion des plus récentes informations en médecine 
et en chirurgie, a accordé le matériel nécessaire a 
cette publication. 

Les trés nombreux sujets sont présentés sous une 
forme trés condensée; quelques-uns font objet d’ana- 
lyses plus importantes. 

En médecine, figure, pour la premiére fois, une 
étude statistique de la population anglaise : natalité, 
mortalité, morbidité. Parmi les nouvelles maladies, 
une place est faite &4 la pneumonie primaire atypique. 
Les résultats de la radiophotographie sont résumés. De 
méme, les derniéres nouvelles (posologie) pour le trai- 
tement de la syphilis par la pénicilline : les premiers 
résultats (portant sur environ 1.200 cas traités dans 
22 cliniques) sont remarquables. Le traitement de la 
poliomyélite par la méthode de Miss Kenny est lon- 
guement évoqué; il a donné lieu a des polémiques 
et reste trés discuté. 

En chirurgie: nombreux sujets traités, générale- 
ment en rapport avec les expériences de guerre. Des 
résumés sont aussi réservés aux spécialités et a cer- 
taines méthodes spéciales. La radiothérapie du cancer 
de la vessie, des tumeurs de Wilms, des tumeurs ma- 
lignes de la machoire, des adénites tuberculeuses, fait 
aussi objet de résumés. 

L’ouvrage est illustré de nombreuses figures (pho- 
tographies, radiographies, dessins, autochromes).— J.B. 


A. LACASSAGNE, — Les cancers produits par les 
rayonnements électro-magnétiques. Les cancers 
produits par les rayonnements_ corpusculaires. 
(Paris, Hermann et C", édit., 1945; 2 vol.) 


Le P* L., dont on connait les remarquables travaux 
sur le cancer, vient de faire paraitre, dans la collec- 
tion des « Actualités scientifiques et industrielles », 
deux fascicules consacrés & l’exposé des connaissances 
acquises sur la cancérisation provoquée par les divers 
rayonnements. 

Dans la premiére de ces monographies, il indique 
tout d’abord briévement les caractéristiques et les con- 
ditions d’absorption des différentes vibrations électro- 
magnétiques susceptibles d’exercer une action dans 
l’organisme. Puis, dans les quatre chapitres suivants, il 
traite de la production des cancers de la peau, par les 
rayons X et +, par les radiations solaires, les rayons 
ultra-violets et les brailures. 

Tandis que les radiations de courtes longueurs 
donde, jusqu’é lultra-violet, sont des agents certains 
de cancérisation, ainsi que le prouve aussi bien l’ob- 
servation sur Phomme que l’expérimentation sur l’ani- 
mal, on ne peut considérer comme établi le pouvoir 
cancérigéne (de toute fagon bien faible) que pourraient 
éventuellement manifester les radiations infra-rouges. 

Un dernier chapitre concerne les cancers profonds 
produits par les rayons X et les rayons y¥. 

Dans tous les cas étudiés, on remarque, en plus de 
l’action spécifique des courtes radiations, une longue 
période latente qui s’étend entre le phénoméne d’ab- 
sorption de l’énergie radiante et le changement ob- 
servable des propriétés biologiques de la cellule. 

Cette période se compte, en moyenne, par dizaines 
d’années chez l’-homme et par années chez les petits 
animaux de laboratoire. 

Dans la deuxiéme monographie, l’A. expose les 
résultats de observation clinique, ainsi que ceux de 
l’expérimentation animale, qui ont fourni la base de 


nos connaissances actuelles sur les cancers produits 
par les rayons corpusculaires des substances radio- 
actives naturelles. Aprés avoir rappelé sommairement 
les caractéristiques des rayons a et 8 émis par ces 
substances, il passe en revue les diverses conditions 
techniques dans lesquelles les cancers ont été obtenus 
au moyen de ces agents: introduction de foyers 
radio-actifs au sein de l’organisme, injection de radio- 
éléments, ingestion de ces mémes corps, inhalation 
de corps radio-actifs. Dans ce dernier chapitre, L. 
discute l’importante question du cancer du poumon 
chez les manipulateurs de substances radio-actives. 
L’ouvrage se termine par un essai d’analyse des con- 
ditions de la cancérisation par les rayons, owt se 
trouvent exposés les importants problémes de la 
transmission héréditaire des radio-lésions et des radio- 
mutations, ainsi que l’action des radiations sur cer- 
taines formes élémentaires de la vie tels que les 
virus et les bactériophages. 

Dans ses conclusions, lA. constate qu’aucun résultat 
expérimental n’autorise a penser que l’action cancé- 
rigéne des radiations s’exercerait indirectement par la 
mise en liberté d’une substance chimique dans les 
tissus irradiés. Bien plutét, on est conduit a admet- 
tre que l’absorption de ces radiations s’accompagne 
de la libération de quanta d’énergie qui, sans étre 
suffisants pour altérer gravement la cellule, peuvent 
atteindre le niveau nécessaire 4 la réaction qui abou- 
tira au cancer. Ce dernier pourrait alors étre envisagé 
comme une mutation produite par des atteintes mul- 
tiples, de faibles activations successives qui explique- 
raient la longue latence qui précéde toujours la can- 
cérisation. 

Ces deux ouvrages se recommandent autant par 
Vabondance ect la sireté de la documentaticn que 
par les développements théoriques et les hypothéses 
pathogéniques. Ecrits par un savant qui a longuement 
médité sur le probléme du cancer et y a consacré la 
plus grande partie de son activité, ils seront lus avec 
intérét et profit par les radiologistes qui auront 
beaucoup & y puiser. —- A. S. 


Otto GLASSER. —— Medical Physics. (Chicago, The 
Year Book Publishers, Inc.; 1744 p.) 


Cet ouvrage est un véritable monument et rien, a 
notre connaissance, ne peut lui étre comparé jusqu’ici 
dans le domaine de la physique médicale. De nom- 
breux savants ont contribué a la rédaction de ce tra- 
vail. Les sujets sont traités chacun par la personne 
la plus qualifiée en la matiére, et les articles sont 
classés par ordre alphabétique a la maniére d'une 
encyclopédie. Et c’est bien une encyclopédie que nous 
offre le O. G. 

Le lecteur trouvera dans ce livre une mise au point 
de toutes les questions médicales ot la physique. et 
la physico-chimie ont leur mot a dire. L’impression 
est faite en caractéres assez petits sur deux colonnes, 
alors que la dimension des pages est in-4°; ceci per- 
met d’imaginer la somme de travail que la rédaction 
de Vouvrage a demandée a J’éditeur, et la richesse de 
documentation que le lecteur peut y trouver. Ajoutons 
que chaque article est clairement illustré et posséde 
les références bibliographiques principales et les plus 
récentes. Le radiologiste trouvera en particulier tout 
ce qui a trait a sa_ spécialité, et nous lengageons 
vivement a posséder le livre du P" O. G. dans sa biblio- 
théque et en bonne place. — P. L. 

Otto GLASSER, Edith H. QUIMBY, Lauriston 
S. TAYLOR et J. L. WEATHERWAX. — Physical 
Foundations of Radiology. (New-York, London, 
Paul B. Hoeber, Inc. édit.; 426 p. et 95 fig.) 


Le nom seul des A., pour tous ceux qui ont suivi 
avant la guerre les travaux d’Outre-Atlantique, 84 
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rantit l’intérét que ce livre peut présenter. II s’adresse 
aux étudiants en radiologie aussi bien qu’aux spécia- 
listes déja éprouvés, mais qui ont besoin de rafraichir 
ou de mettre au point leurs connaissances de physique 
des rayons. Ce livre est une merveille de concision et 
de clarté. Et cela ne peut surprendre, car ceux qui 
Pont rédigé ont non seulement une longue expérience 
de la physique des radiations, mais encore se sont 
consacrés depuis de longues années A l’enseignement 
des futurs spécialistes américains. 

Publié en 1944, ce livre contient non seulement des 
principes généraux qui sont a la base de la radiologie, 
mais encore l’exposé des derniers travaux expérimen- 
taux et techniques, notamment ceux qui sont relatifs 
aux mesures quantitatives et qualitatives des rayon- 
nements, et aux acquisitions récentes dans le do- 
maine de l’appareillage. Une bonne partie de lou- 
vrage est consacrée au radium et au dosage de son 
rayonnement, probléme auquel s’est attachée au cours 
des derniéres années, Mrs. QuimBy, et ot elle a 
apporté de l’ordre dans le domaine des applications 
médicales. Enfin, a cété du radium, ce livre consacre 
quelques pages & la radio-activilé artificielle. dont 
utilisation est passée déja en Amérique dans le do- 
maine des applications thérapeutiques. 

Chacun des chapitres de ce travail est suivi d’une 
bibliographie permettant au lecteur de se rapporter 
immédiatement aux articles originaux. — P. L. 


Henry K. PANCOAST, Eugene P. PENDERGRASSE 
et J. Parsons SCHAEFFER. -—~- The Head and 
Neck Roentgen Diagnosis. (Springfield fiel, Illi- 
nois, U. S. A., Charles C. Thomas, Publish.; 
2° édit., 976 p., 1251 fig.; 6,50.) 


Dans la seconde édition de cet ouvrage déja connu 
chez nous, le radiologiste trouvera tout ce qui a trait 
a la téte et au cou, et aussi bien ce qui se rapporte 
au squelette que ce qui est en relation avec les tissus 
mous comme le cerveau ou Voeil, ou encore avec les 
cavités (sinus ou différents conduits). Il ne s’agit 
pas dune simple énumération des signes radiologi- 
ques, ni d’une simple description des _ techniques, 
mais d’une véritable étude clinique anatomique et 
radiologique de toutes les malformations ou affec- 
tions qui peuvent se présenter chez homme aux 
différents ages. L’exposé des secours que les rayons 
peuvent apporter au diagnostic, avec l’aide des techni- 
ques les plus modernes, y trouve un développement 
agréable, clair et précis. — P. L. 


P. COSSA, H. BOUGEANT, E. LE COCQ et 
J. P. GRINDA (Nice). — Thérapeutique neurolo- 
gique et psychiatrique. (Paris, Masson et C", édit.; 
1 vol., 614 p., 107 fig.) 


Un remarquable exemple de décentralisation scien- 
tifique vient de nous étre donné par MM. P. Cossa, 
ancien chef de clinique du P* CLaupe et médecin neu- 
rologiste des Hépitaux de Nice, et ses collaborateurs : 

Bouceant, médecin de la Clinique Saint-Lue de 
Nice; P. Grinpa, ancien interne des Hépitaux de Paris, 
chirurgien des H6dpitaux de Nice, et notre collégue 
E. Le Cocg, électroradiologiste des Hépitaux de Nice, 
qui font paraitre, dans la collection des Traités de 
Thérapeutiques de la Maison Masson, un ouvrage dont 
hous ne saurions assez les féliciter. 

Le livre est divisé en trois parties comprenant 
36 chapitres. 

La premiére partie, 400 pages environ, est consa- 
cree aux principes et aux indications thérapeutiques 
en neurologie, thérapeutique médicale et chirurgicale, 
Sans omettre, lorsqu’il en est besoin, les indications 
de Vélectroradiothérapie; qu’il nous suffise, pour mon- 
trer ’ampleur de ce travail, de citer les principales 
maladies qui en font l’objet : épilepsie. syphilis ner- 
veuse, syndromes médullaires, tumeurs du cerveau et 
de la moelle, traumatismes du crane et de la moelle. 
meningites, névralgies, radiculites, funiculites, para- 
lysies, polynévrites, coma barbiturique syndromes 
psychiatriques, toxicomanies, etc. 

La seconde partie, plus courte, 30 pages, n’est pas 
moins intéressante cependant, car nous y trouvons 


décrit avec soin la technique des prélévements, des 
injections, des infiltrations, et les techniques chirurgi- 
sales, en un mot ce que les A. appellent les techniques 
instrumentales. 

La troisiéme partie, qui concerne plus spécialement 
l’électroradiothérapie, est fort copieusement composée 
et comprend plus de 100 pages. Elle est divisée en 
trois grands chapitres. Dans le premier, les A. donnent 
une excellente mise au point de l’action physiologique 
et des principes d’application des différentes modalités 
physiothérapiques : courants galvanique et faradique, 
haute fréquence, rayons infra-rouges et ultra-violets, 
rayons X, substances radio-actives. Chacun de ces 
agents thérapeutiques est décrit avec soin et, pour 
chacun d’eux, nous trouvons : les principes physiques, 
les propriétés et les effets physiologiques, les techni- 
ques dapplication et les accidents possibles. C’est 
dire avec quel soin cet ouvrage a été congu et réalisé, 
et de quelle utilité il peut étre & tous ceux qui pro- 
fessent notre spécialité comme a tous ceux, plus nom- 
breux encore, qui doivent prescrire les traitements 
physiothérapiques 4 leurs malades, c’est-a-dire, ac- 
tuellement, non seulement les neurologistes, mais 
tous les médecins qui sont souvent, hélas ! insuffi- 
samment au courant de ces traitement et en confon- 
dent parfois les indications respectives exactes, la 
durée et méconnaissent ou en surestiment les résul- 
tats. 

Le second chapitre est consacré aux traitements élec- 
troradiothérapiques, détaillés, des affections diverses : 
affections du systéme nerveux central, tumeurs céré- 
brales, tumeurs intra-craniennes et de lhypophyse, 
traitements de l’hémiplégie, des séquelles de lencé- 
phalite épidémique, des tumeurs et compressions de 
la moelle, de la syringomyélie, de la sclérose en 
plaques, de la sclérose latérale amyotrophique, du 
tabés, des amyotrophies, du syndrome de Little, de 
la poliomyélite antérieure aigué, etc. Tous traitements 
décrits avec le méme soin, indiquant les doses de 
rayons X, les modalités d’applications, le rythme des 
séances, les réactions et les résultats. 

Le troisiéme chapitre a pour objet les traitements 
¢lectroradiothérapiques des affections du systéme ner- 
veux périphérique : névragies en général (traitements 
sédatifs et révulsifs), puis consacre une suite de sous- 
chapitres aux traitements des névralgies faciales, 
névralgies du glosso-pharyngien, névralgies sous-occi- 
pitale, cervico-brachiale, inter-costales, lumbago, fé- 
moro-cutané, sciatique, coccydinie, névralgies post- 
zostériennes, causalgies. Enfin, les traitements des 
paralysies des plexus et nerfs périphériques, paraly- 
sies faciale, cubitale, radiale, du médian, syndrome 
de Volkmann, paralysies du_ sciatique, les polyné- 
vrites et les affections post-traumatiques des nerfs 
sont également indiqués avec précision, suivant le 
méme plan. 

Dans un dernier chapitre, les A. étudient les lois 
physiques et la technique instrumentale de ]’Electro- 
Choc, parfaite mise au point de cette méthode, l’une 
des derniéres en date des applications de l’électricité 
en thérapeutique. 

Ce traité est abondamment illustré de figures et de 
schémas de toutes sortes, schémas anatomiques, mon- 
tages électriques, courbes de courants, techniques d’ap- 
plications, ete., qui, mieux qu’une longue description, 
précisent maints détails aux lecteurs et leur facilitent 
la compréhension des divers traitements. 

La Maison Masson doit étre félicitée d’avoir permis 
4 P. Cossa et a ses collaborateurs de nous faire con- 
naitre le fruit de leur expérience et de nous donner, 
dans ce traité, une mise au point moderne de toute 
l’Electroradiothérapie neurologique et psychiatrique. 
Ce livre manquait 4 notre bibliothéque et cette lacune 
est maintenant trés heureusement comblée. — F. L. 


Olle OLSSON. — L’urographie au cours de la tu- 
berculose rénale. (Acfa Radiologica, suppl. 47, 
1943. Copenhague, Einan Munksgaard, édit.) 


Intéressante étude des renseignements que peut don- 
ner Vurographie appliquée a l’établissement du dia- 
gnostic de la tuberculose rénale. L’A. discute tout 
d’abord la valeur de lurographie utilisée en tant que 
test de la valeur fonctionnelle du rein, et donne Davis 
de différents spécialistes sur cette importante question. 
Olsson étudie ensuite aspect urographique des défor- 
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mations que provoque l’atteinte des cavités rénales 
par le bacille de Koch; il insiste, avec juste raison, 
sur le fait que le signe précoce de cette atteinte est 
une niche papillaire et il considére, comme une image 
pathognomonique de tuberculose rénale, l’aspect par- 
ticulier d’un groupe de calices décrit par les auteurs 
allemands sous le nom « d’images en margucrite >». 

On constate, en lisant les observations nombreuses 
et complétes qui sont rapportées dans cet ouvrage, que 
le nombre des cas est important ot ’urographie a per- 
mis d’orienter fermement un diagnostic clinique hési- 
tant vers une tuberculose rénale; il s’agissait le plus 
souvent de pyurie aseptique, de pyurie 4 microbes 
banaux ou, encore, de cas ou l’on hésitait entre tuber- 
culose rénale et lithiase. 

O. estime que l’urographie : 

1° raccourcit la procédure du diagnostic de tuber- 
culose rénale; 

2° permet un diagnostic précoce; 

3° autorise le diagnostic d’exclusion rénale; 

4° permet le diagnostic différentiel entre tuberculose 
médicale et tuberculose chirurgicale. 

Les clichés reproduits dans cette étude sont d’un 
format suffisamment grand pour que le lecteur puisse 
juger des plus fines altérations des images radiolo- 
giques md ip ailleurs, la qualité des clichés est excel - 
lente. — R. H. 


Arne ENGESET. -—— Angiographie cérébrale avec 
le perabrodil. (Acta Radiologica, suppl. 56, 1944. 
Copenhague. Einan Munksgaard, édit.) 


L’injection de perabrodil 4 35 % est faite dans la 
carotide (de 6 & 20 cc. suivant les cas). Les phénoménes 
douloureux sont rares, L’A. signale une crise d’épi- 
lepsie de courte durée et deux cas de mort chez des 
morituri. 

47 fois sur 56 examens, le diagnostic de tumeur 
cérébrale a pu étre posé (14 fois d’aprés l’aspect des 
vaisseaux appartenant a la tumeur elle-méme, 33 cas 
d’aprés le déplacement des vaisseaux voisins). Quatre 
fois les résultats furent douteux. 

L’A. indique les signes qui permettent_de différen- 
cier les tumeurs entre elles et signale qu’il a mis en 
évidence, & plusieurs reprises, des anomalies vascu- 
laires. 

Il est préférable d’employer la pneumographie si la 


tumeur est centrale, et ’angiographie si la tumeur eg 
p¢riphérique. 

I] _n’y a pas intérét a exécuter, en méme temps, 
la pneumographie et l’angiographie. — R. H. 


Jens Munck NORDENTOFT. — La valeur du lave. 
ment baryté utilisé au cours de_ l’invagination 
intestinale, chez l’enfant, a titre d’épreuve dia. 
gnostique et thérapeutique. (Acta Radiologica, 
supp. 51, 1943. Copenhague, Einan Munksgaard, 
édit.) 

Etude portant sur 440 cas; nombreus:s radiogra- 
phies. 


Sven Roland KJELLBERG. -—— Hystéro-salpingo. 
pelvigraphie. (Acfa Radiologica, suppl. 43, 1942, 
Copenhague, Einan Munksgaard, édit.) 


Trés intéressant ouvrage sur une nouvelle méthode 
@examen de Vutérus des trompes, du cul-de-sac de 
Douglas et des ovaires. De nombreuses et excellentes 
radiographies soulignent la valeur des résultats obte- 
nus. 

Technique. Deux temps: 1° injection de 20 ce. de 
perabrodil a 50 % + 20 cc. dune solution d’etho- 
caine a 2 % (opacification de la cavité utérine et des 
trompes) ; 

2° Injection de 20 ce. de perabrodil a 50 % + 50 ec. 
d’eau_ stérilisée (opacification du Douglas). 

Les clichés sont pris de face en décubitus et en 
procubitus, en oblique droite et gauche, en décubitus, 
ampoule inclinée vers la téte et vers les pieds. 

On peut obtenir des images de la paroi de lutérus 
et juger de son épaisseur, des images des ligaments 
de Vutérus et des ovaires, et un moule du cul-de-sae 
de Douglas. 

Contre-indications : affection, en évolution, des 
organes génitaux, et, surtout, la blennorragie. Le pas- 
sage dhuile iodée dans les vaisseaux n’est plus a 
craindre méme si la femme saigne. 

Incidents : trois réveils de salpingite ancienne sans 
gravité. 

Accident : un cas de mort (sur 328 cas) par com- 
plication chez une femme qui présentait un_fibrome 
de la dimension d’une téte d’homme et un kyste de 
Vovaire. — R. H 
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